cèdent  facilement  leurs  principes  à  l’eau  ;  par 
infusion  exclusivement ,  presque  toutes  les 
substances  aromatiques ,  les  plantes  et  fleurs 
sèches  non  aromatiques  ;  les  premières  parce 
que  l’odeur  se  dissiperait  par  la  décoction , 
les  secondes  parce  qu’elles  fourniraient  avec 
ce  dernier  mode  de  traitement  un  liquide 
trouble  et  de  saveur  plus  désagréable;  par 
décoction,  les  substances  amylacées,  lorsqu’on 
a  pour  but  d’en  dissoudre  l’amidon  ,  les  bois 
et  les  racines  sèches,  dures  et  inodores.  Plu¬ 
sieurs  substances ,  comme  la  bourrache  et  la 
mauve  ,  produisent  souvent ,  étant  adminis¬ 
trées  en  tisane ,  des  pesanteurs  d’estomac  ou 
des  nausées  que  le  praticien  est  tenté  d’attri¬ 
buer  à  toute  autre  cause  qu’à  ces  plantes  ré¬ 
putées  avec  raison  peu  actives  :  cet  effet  est 
dû  aux  poils  rudes  qui  couvrent  la  bourrache 
d’une  part,  ou  au  duvet  cotonneux  des  calices 
delà  mauve.  Ces  poils,  ce  duvet,  traversant 
le  tissu  lâche  qui  sert  ordinairement  à  passer 
les  tisanes,  irritent  mécaniquement  les  parois 
de  l’estomac  et  occasionnent  ainsi  les  effets 
signalés.  Il  est  donc  indispensable  dé  passer 
ces  tisanes  sans  expression  à  travers  un  tissu 
serré;  cette  remarque  s’applique  également  à 
toutes  les  plantes  couvertes  de  poils  ou  de 
duvet ,  telles  que  l’arnica ,  le  tussilage,  etc. 

Dans  la  prescription  des  tisanes  compo¬ 
sées  ,  on  doit  toujours ,  pour  indiquer  la  pré¬ 
paration  ,  avoir  égard  à  la  nature  des  sub¬ 
stances  qui  entrent  dans  leur  composition. 
Lorsque  dans  une  tisane  on  introduit  des 
acides,  des  sels,  des  sirops,  etc.,  il  faut  ordi¬ 
nairement  ne  les  faire  ajouter  qu’après  que 
la  tisane  a  été  passée.  Quand  un  médecin 
prescrit  cette  addition  ,  il  doit  toujours  avoir 
présentes  à  la  mémoire  les  réactions  du  corps 
qu’il  ajoute  sur  les  principes  immédiats  con¬ 
tenus  dans  la  tisane  :  ainsi ,  il  ne  devra  pas 
oublier  que  la  plupart  des  sels  métalliques,  et 
particulièrement  l’acétate  de  plomb,  précipi¬ 
tent  presque  tous  les  principes  immédiats  ; 
que  l’addition  d’un  acide  facilite  la  dissolu¬ 
tion  des  principes  actifs  des  quinquinas ,  de 
l’ipécacuanha,  etc.,  que  l’addition  d’un  alcali 
favorise  au  contraire  la  dissolution  des  ma¬ 
tières  résineuses  actives,  du  jalap,  de  la  rhu- 

Nous  mentionnerons  les  tisanes  composées 
suivantes  : 

i“  Décoction  blanche  de  Sydenham.  Cette 
tisane,  préparée  avec  la  corne  de'  cerf  calcinée 
et  porphyrisée,  la  mie  de  pain  de  froment, 
la  gomme  arabique  concassée,  le  sucre  blanc, 
l’hydrolat  de  fleurs  d’oranger  et  l’eau  com¬ 
mune,  est  un  remède  très  souvent  prescrit 
contre  les  diarrhées  chroniques. 


TORMENTILLE. 

Tisane  sudorifique.  Elle 


préparée 

avec  le  gayac,  la  salsepareille,  le  sassafras  et 
la  réglisse.  On  en  prescrit» l’usage  dans  le 
traitement  des  maladies  cutanées  chroniques, 
des  syphilis  invétérées,  des  affections  rhuma¬ 
tismales  anciennes,  etc. 

3°  Tisane  de  Feltz.  Préparée  avec  la  salse¬ 
pareille  fendue,  la  colle  de  poisson,  le  sul¬ 
fure  d’antimoine  pulvérisé  et  l’eau  commune, 
on  l’emploie  dans  les  mêmes  cas  que  la  pré¬ 
cédente,  à  la  dose  de  1  litre  par  jour,  C’est 
un  médicament  qui  a  joui  d’une  grande  cé¬ 
lébrité,  et  qui  est  cependant  très  infidèle,  en 
raison  des  quantités  variables  d’acide  arsé¬ 
nieux  que  le  sulfure  d’antimoine  cède  à  l’eau  ; 
d’où  il  suit  que  ce  liquide  n’emprunte  tantôt 
rien  au  sulfure,  et  d’autres  fois  produit  des 
purgations  et  des  vomissements  considé- 

4°  Tisane  royale.  Elle  résulte  de  l’action 
de  l’eau  commune  sur  les  feuilles  de  séné,  le 
sulfate  de  soude,  l’anis,  la  coriandre,  le  cer¬ 
feuil  et  le  citron,  et  est  donnée  comme  pur¬ 
gatif  à  la  dose  de  1  tasse  toutes  les  demi- 
heures,  le  matin  à  jeun,  jusqu’à  effet. 

TONIQUES  ( Voy .  Médicaments). 

TORMENTILLE  {tormentilla  erecla  ,  L.  ) , 
plante  indigène  vivace ,  de  la  famille  des  ro¬ 
sacées  ,  icosandrie  polyginie,  Lin.,  commune 
dans  les  bois  stériles ,  parmi  les  pierres ,  etc. 
On  ne  se  sert  que  de  sa  racine,  qui  est  épaisse, 
tuberculée,  rouge  à  l’intérieur,  de  consistance 
presque  ligneuse ,  sans  odeur,  d’une  saveur 
amère,  astringente  et  aromatique. 

La  tormentille  est  un  des  meilleurs  astrin- 
gens  indigènes  ;  aussi  l’a-t-on  conseillée  dans 
la  diarrhée,  la  dysenterie,  les  hémorrhagies, 
l’hématurie,  les  fièvres  intermittentes.  Loi¬ 
seleur  -  Deslongchamps  et  Marquis  disent 
même  que  c’est  uniquement  à  son  emploi 
intempestif  qu’il  faut  attribuer  la  diminution 
de  sa  réputation  dans  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  et  les  dysenteries ,  et  non  à  son  défaut 
d’énergie;  et  ils  ajoutent  que  si  quelquefois 
elle  a  été  nuisible ,  il  est  probable  que  ce  n’a 
été  qu’entre  des  mains  inexpérimentées. 

(  Dict .  des  sc.  méd.,  t.  XLIV,  p.  383.) 

A  l’extérieur,  on  met  cette  plante  en  usage 
dans  les  cas  de  ramollissement  et  de  fongosités 
des  gencives ,  pour  exciter  les  ulcères  indo- 

On  Remploie  sous  les  formes  de  poudre  et 
de  décoction.  La  première  se  donne  à  l’inté¬ 
rieur  à  la  dose  de  3  décigrammes  à  2  grammes 
en  pilules,  en  électuaire ,  ou  délayée  dans  ui 
liquide.  La  décoptùflfS  prifp  " 
grammes  poiu^n 
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formation.  Les  vices  de  conformation  du 
rectum  peuvent  être  divisés  en  deux  caté¬ 
gories  très  distinctes.  Dans  l’une,  le  rec¬ 
tum  existe  à  sa  place  naturelle  ;  seulement 
il  est  oblitéré,  soit  à  son  ouverture  péri¬ 
néale,  soit  à  une  hauteur  quelconque.  Dans 
l’autre,  il  y  a  absence  du  rectum  ;  cet  or¬ 
gane  ne  se  rencontre  pas  à  sa  place  natu¬ 
relle,  et  le  gros  intestin  peut  s’ouvrir  ail¬ 
leurs  et  former  un  anus  contre  nature. 
Ces  deux  genres  de  difformité  exigent  une 
étude  attentive  et  des  secours  différents. 

§  Ier.  Imperforation  avec  existence  nor¬ 
male  do  rectum.  Ce  cas  est  le  plus  fréquent 
et  le  moins  grave.  Le  rectum  existe  ;  il 
offre  toutes  les  conditions  normales,  ex¬ 
cepté  l’ouverture  anale.  Cette  ouverture 
peut  être  simplement  rétrécie  ou  incom¬ 
plète  ,  ou  bien  entièrement  oblitérée. 

Imper  foration  incomplète.  «  Dans  ce  vice 
organique  l’anus  est  ouvert ,  mais  il  l’est 
beaucoup  moins  que  dans  l’état  naturel. 
Le  rétrécissement  peut  exister  à  différents 
degrés.  Scultet  a  vu  un  enfant  nouveau- 
né  dont  l’anus  était  si  étroit  qu’on  pouvait 
à  peine  y  introduire  la  pointe  d’une  épin¬ 
gle.  Roonhuysen  rapporte  l’observation 
d’une  petite  fille  âgée  de  quatre  mois,  dont 
l’anus  était  très  étroit  ;  la  mère  de  cette 
enfant  était  obligée  d’employer  beaucoup 


ÉTRANGERS. 


d’efforts  avec  ses  mains  pour  en  faire  sor¬ 
tir  les  matières  fécales  ;  à  la  fin,  cet  orifice 
s’était  rétréci  à  un  tel  point,  qu’il  ne  pas¬ 
sait  plus  aucune  matière.  Lorsque  le  rétré¬ 
cissement  est  porté  à  un  degré  aussi  con¬ 
sidérable,  l’enfant  est  en  danger  de  périr 
par  l’accumulation  des  excréments  dans 
le  canal  intestinal ,  s'il  n’est  secouru 
promptement  et  convenablement.  L’ab¬ 
sence  du  méconium  dans  les  linges  dont 
l’enfant  est  enveloppé,  ou  la  petite  quan¬ 
tité  dont  ils  sont  tachés ,  le  gonflement 
progressif  du  ventre,  sa  tension  doulou¬ 
reuse,  les  vomissements ,  et  en  général 
tous  les  accidents  qui  résultent  de  l’accu¬ 
mulation  et  de  la  rétention  des  excréments 
dans  les  intestins,  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  congestion  fécale.  L’inspection  de 
l’anus  fait  connaître  la  nature  de  la  cause 
qui  s’oppose  à  la  sortie  des  matières.  » 
(Boyer,  Malad.  cliirurg.,  t.  X,  p.  2.) 

Pour  bien  explorer  les  parties  ,  il  faut 
écarter  les  cuisses  et  les  fesses,  et  si  cela 
ne  suffit  pas,  introduire  le  petit  doigt  jus¬ 
qu’à  l’endroit  rétréci  ;  mais  le  plus  souvent 
la  lésion  est  externe.  Si  l’ouverture  n’est 
pas  extrêmement  étroite,  les  matières  sont 
expulsées  peu  à  peu ,  mais  avec  des  souf¬ 
frances  considérables,  et  cet  état  se  conti¬ 
nue  jusqu’à  un  âge  avancé,  si  l’on  n’y  re¬ 
médie  point  ;  il  devient  même  de  plus  en 


plus  prononcé,  par  la  consistance  que  les 
matières  acquièrent  après  la  première  en¬ 
fance. 

L’indication  que  présente  cette  première 
espèce  d’imperforation  est  bien  manifeste  ; 
il  s’agit  de  dilater  l’ouverture  anale  ,  soit 
à  l’aide  de  corps  dilatants ,  tels  que  des 
mèches,  des  suppéptairps,  l’éponge  j>ré- 
parée,  la  racine  de  gentiane,  etc.,1  soit  à 
l’aide  du  bistouri’,  ce  qui  vaut  toujours 
mieux.  Les''  corps  -dilatants  agissait,  en 
général ,  lentement  ;  or  ici  l’indication  est 
pressante  ;  en  conséquence  ils  ne  convien¬ 
nent  que  dans  les  seuls  cas  où  la  coarc¬ 
tation  est  peu  prononcée.  En  général,  le 
bistouri  est  préférable,  non  seulement  parce 
qu’il  fait  évacuer  tout  de  suite  la  matière 
retenue,  mais  encore  parce  qu’il  permet  de 
faire  une  large  incision,  et  d’élargir  d’une 
manière  permanente  l’ouverture  anale , 
tandis  que  l’effet  des  suppositoires  et  des 
mèches  n’est  que  temporaire.  On  incise,  à 
l’aide  d’un  bistouri  droit  et  d’une  sonde 
cannelée,  soit  un  seul  côté,  soit  les  deux 
côtés  de  l’anus,  selon  le  degré  de  coarcta¬ 
tion  ;  on  injecte  ensuite  un  liquide  émol¬ 
lient  dans  Je  rectum  :  on  fait  évacuer  la 
matière  excrémentitielle,  et  l’on  panse  en¬ 
suite  avec  une  mèche,  comme  après  l’opé¬ 
ration  de  la  fistule  à  l’anus.  Ce  pansement 
doit  être  renouvelé  après  chaque  selle,  et 
continué  pendant  longtemps  afin  de  pré¬ 
venir  le  rétrécissement  consécutif. 

Imperforation  complète.  Deux  variétés 
principales  se  présentent ,  suivant  que 
l’obstacle  est  tout  à  fait  externe,  ou  bien  à 
une  certaine  hauteur  dans  le  rectum.  Dans 
l’un  ou  l’autre  cas  ,  l’oblitération  résulte, 
soit  de  la  présence  d’une  membrane  qui 
bouche  le  canal ,  soit  de  l’union  des  deux 
faces  de  l’intestin .  Extérieurement,  la  mem¬ 
brane  peut  être  aussi  constituée  par  le 
derme  qui  se  continue  au  devant  de  l’ou¬ 
verture  anale,  au  lieu  de  se  réfléchir  dans 
cette  ouverture  pour  se  convertir  en  une 
membrane  muqueuse. 

À.  L’ imper  foration  externe  s’offre  avec 
les  caractères  suivants  :  «  L’enfant  ne 
rend  point  de  méconium  ;  il  fait  de  fré¬ 
quents  efforts  qui ,  dans  un  état  plus 
avancé,  se  terminent  par  des  mouvements 
convulsifs.  Son  visage  est  très  haut  en 
couleur  ;  ses  yeux  sont  rouges  et  saillants, 
les  veines  de  son  cou  sont  gonflées.  Ces 


symptômes  indiquent  un  genre  quelconque 
d  imperforatioh  dé  llanus.  Celui  qui  a  lieu 
fait  voir ,  à  l’endroit  où  cette  ouverture 
devrait  être  placée ,  une  membrane  un 
peu  transparente ,  à  travers  laquelle  on 
distingue  la  couleur  du  méconium.  Dans 
les  efforts  que  l’enfant  fait  pour  se  vider, 
cette.  membrane  s’élève  et  forme  une  fU- 
nïenr  plus  ou  moins  saillante.  Le  dôigf  que 
J’on  pose  dçssüs  fait;  sentir '  le?; flot  ojjséur 
flë  la  matière -retenue.  Lorsque  les  ‘con¬ 
tractions  du  ventre  se  renouvellent,  ce  flot 
est  plus  marqué.»  (Sabatier,  Méd.  opér., 
t.  IV,  p,  42S  ,  édit,  de  4  824.) 

Lorsque  la  membrane  qui  bouche  l’ou¬ 
verture  anale  est  épaisse  comme  lorsqu’elle 
est  formée  par  la  continuation  du  derme  , 
la  fluctuation  est  difficile  à  constater.  Fa¬ 
brice  de  Hilden  parle  d’un  enfant  dont 
l’anus  était  fermé  par  une  membrane  fort 
dure ,  dans  laquelle  on  ne  distinguait  au¬ 
cune  trace  de  l’anus,  si  ce  n’est  une  tache 
un  peu  livide  (  Observ .  chirurg. ,  cent.  I, 
obs.  73  ).  L’épaisseur  de  l’obstacle  formé 
par  la  continuation  du  derme  est  plus  ou 
moins  grande,  suivant  que  celui-ci  est  ou 
non  accompagné  de  son  tissu  cellulaire  au- 
devant  de  l’anus. 

Il  est  des  circonstances,  cependant,  dans 
lesquelles  non  seulement  la  peau  passe  au- 
devant  de  l’anus  et  efface  toute  trace  de 
l’ouverture,  mais  encore  le  rectum  est  lui- 
même  oblitéré  derrière  elle  par  une  véri¬ 
table  coarctation  de  son  sphincter.  J.-L. 
Petit  nous  a  laissé  un  exemple  de  ce  cas. 

B.  L 'imperforation  interne  offre  de  plus 
grandes  difficultés  sous  tous  les  rapports. 
«  La  seconde  espèce  d’imperforation  de 
l’anus  est  fort  dangereuse  à  beaucoup  d’é¬ 
gards,  mais  surtout  parce  qu’étant  cachée 
et  les  parties  se  présentant  sous  l’aspect 
ordinaire,  et  comme. si  elles  étaient  bien 
conformées,  elle  échappe  longtemps  aux 
personnes  qui  prennent  soin  de  l’enfant,  et 
qui  ne  requièrent  ie  secours  des  gens  de 
l’art  que  lorsqu’il  est  épuisé  de  forces  ,  et 
lorsque  les  engorgements  intérieurs  dont 
il  a  été  parlé  plus  haut  sont  déjà  formés.» 
(Sabatier,  loc.  cit.,  p.  427.)  «  Je  fus  ap¬ 
pelé  pour  voir  un  enfant  qui  n’avait  point 
encore  été  à  la  selle  depuis  deux  jours  qu’il 
était  né  ;  il  paraissait  souffrir  de  violentes 
tranchées;  son  ventre  était  fort  tendu, 
gonflé  et  très  douloureux  ;  on  avait  essayé 
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de  lui  donner  des  lavements  ,  mais  la  li- 
queur  sortait  à  mesure  que  la  seringue  se 
vidait,  ce  qu’on  attribuait  à  toute  autre 
cause  qua  celle  que  je  reconnus.  Lorsque 
je  l'eus  examiné,  la  première  chose  que  je 
fis,  pour  connaître  l’espèce  du  mal  ,  fut  d’in¬ 
troduire  dans  l’anus  une  sonde  à  bouton  et 
pliante  ;  elle  entra  de  la  longueur  d’un 
pouce  avec  assez  de  facilité,  mais  je  ne  pus 
la  pousser  plus  avant;  j’introduisis  mon 
petit  doigt  en  suivant  la.  sonde,  et  je  sentis 
une  membrane  assez  mince ,  qui  bouchait 
transversalement  la  cavité  du  rectum,  au- 
dessus  du  muscle  sphincter.»  (J.-L.  Petit, 
Mém.  cité.) 

On  conçoit  qu’une  pareille  membrane 
peut  se  trouver  à  des  hauteurs  différentes 
et  rendre  par  là  le  diagnostic  plus  ou  moins 
obscur  ,  et  qu’au  lieu  d’une  membrane  il 
peut  se  trouver  une  oblitération  par  coarc¬ 
tation  organique  du  rectum. 

Traitement.  Deux  indications  se  présen¬ 
tent  naturellement  dans  le  traitement  de 
cette  infirmité.  «  La  première  est  de  don¬ 
ner  issue  aux  matières  fécales,  et  cela  est 
possible  ;  mais  la  deuxième,  qui  ne  dépend 
pas  du  chirurgien,  c'est  de  procurer  cette 
issue  de  façon  que  les  matières  passent . 
dans  l’enceinte  du  muscle  sphincter,  s’il 
y  en  a,  et  que  dans  la  suite  ce  muscle 
puisse,  selon  la  volonté  et  le  besoin,  per¬ 
mettre  ou  s’opposer  à  la  sortie  des  excré¬ 
ments,  sans  quoi  l'enfant  guéri  aura  néces¬ 
sairement  une  issue  involontaire  de  ma¬ 
tières.  Pour  peu  que  Ton  réfléchisse  sur 
l’état  dans  lequel  j’ai  dit  que  se  trouve 
l’endroit  du  boyau  qui  doit  former  l’anus, 
on  s’apercevra  facilement  de  la  difficulté , 
ou  plutôt  de  l’impossibilité  qu’il  y  a  d’éta¬ 
blir  cette  partie  dans  son  état  naturel,  car 
tout  y  paraît  compacte  et  confondu  sous  la 
forme  d'une  corde  dure,  ce  qui  présente  au 
chirurgien  deux  difficultés  insurmontables  : 
la  première  est  que  ,  ne  pouvant  percer 
dans  le  centre  de  cette  corde  qui  est  très 
menue,  il  ne  peut  en  former  l’anus  ;  et  la 
seconde  est  que,  quand  même  il  pourrait  la 
pénétrer  exactement,  il  faudrait  pouvoir  la 
dilater,  pour  mettre  le  sphincter  dans  l’état 
de  dilatation  où  il  doit  être.  Ces  deux  cho¬ 
ses  ne  pouvant  s'exécuter,  on  ne  peut  pas 
remédier  complètement  au  vice  de  confor¬ 
mation  dont  il  s’agit  ;  cependant ,  pour 
éviter  la  mort  de  l’enfant ,  le  chirurgien 


doit  ouvrir  dans  le  lieu  qu’il  estime  le  plus 
convenable  à  procurer  l’évacuation  des  ma¬ 
tières  retenues ,  et  c’est  tout  ce  qu’il  peut 
faire.  »  (J.-L.  Petit,  loc.  cit ,  p.  267.) 

«  1°  L’imperforation  de  l'anus  par  une 
membrane  qui  couvre  cette  ouverture  est 
la  moins  fâcheuse  de  toutes.  La  plupart 
des  enfants  qui  naissent  avec  ce  vice  de 
conformation  peuvent  être  parfaitement 
guéris,  pourvu  que  l’opération  par  laquelle 
on  détruit  l’obstacle  soit  faite  à  temps. 
Cette  opération  n’est  ni  longue  ni  difficile. 
Elle  consiste  à  enlever  la  membrane  tout 
entière  après  l’avoir  incisée  crucialement  : 
l’enfant  est  ensuite  abandonné  à  la  nature, 
et  il  n’est  pas  à  craindre  que  les  parties 
se  recollent ,  parce  que  le  passage  conti- 
.  nuel  des  matières  s’y  oppose.  On  trouve 
dans  les  auteurs  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  qui  montrent  que  cette  opéra¬ 
tion  a  toujours  réussi  lorsqu’elle  a  été  faite 
à  temps,  tandis  qu’elle  a  été  sans  succès 
quand  on  Ta  pratiquée  trop  tard.»  (Bover, 
loc.  cit.) 

«  2°  Lorsque  l’anus  n’est  recouvert  que 
par  la  peau,  et  que  sa  situation  est  claire¬ 
ment  indiquée  par  la  saillie  des  matières 
que  contient  le  rectum,  un  coup  de  bis¬ 
touri  suffît  pour  donner  issue  au  méco¬ 
nium.  Levret  recommande  de  faire  l’inci¬ 
sion  circulaire  ;  une  incision  transversale 
suffit.  On  y  introduit  une  petite  tente  de 
linge,  afin  d’empêcher  que  l’ouverture  ne  se 
referme.»  (Sam.  Cooper,  Dictionnaire  de 
chirurgie,  t.  I,  p.  473.  Paris,  4  826.)  Rien 
n’empêche  au  reste  d’opérer  comme  dans 
le  cas  précédent,  puisque  les  circonstances 
sont  presque  les  mêmes. 

3°  L 'oblitération  sans  trace  d’ouverture 
anale  et  sans  fluctuation  est  embarrassante 
et  grave  :  d’abord  parce  qu’on  ne  peut  sa¬ 
voir  si  le  rectum  existe  ;  ensuite  parce  qu’en 
supposant  qu’il  existe  ,  il  est  difficile  de 
l’atteindre  avec  les  instruments.  Dans  un 
cas  de  ce  genre  observé  par  J.-L.  Petit , 
l’opération  s’est  terminée  par  la  mort, 
quoique  le  chirurgien  eût  pu  rencontrer 
le  rectum  et  l’ouvrir.  Dans  un  autre  cas 
pareil  rapporté  par  le  même  auteur,  un 
chirurgien  fit  une  incision  cruciale  à  la 
peau  et  à  la  graisse  à  l’endroit  où  devait 
se  trouver  l’ouverture  naturelle  de  l’a¬ 
nus  ;  puis,  avec  le  doigt ,  il  alla  à  la  re¬ 
cherche  du  rectum.  «  Non  séulement  il 
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ne  réussit  pas,  mais  il  dilacéra  le  voisinage 
du  rectum,  et  le  détacha  d'avec  une  partie 
de  l’os  sacrum,  à  force  de  passer  son  doigt 
entre  l’un  et  l’autre.  Le  second  chirurgien, 
qui  ne  vit  l’enfant  que  trois  heures  après 
cette  première  opération  ,  fut  fort  étonné 
de  ne  pas  reconnaître  la  maladie  qu’on  lui 
avait  annoncée,  et  de  trouver,  au  lieu  d’une 
plaie,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
prune  de  Damas,  qui  passait  à  travers  l’in¬ 
cision  qu’on  avait  faite,  et  qui  la  cachait 
entièrement.  L’opérateur,  trouvant  de  la 
mollesse  à  cette  tumeur,  y  fit  une  ponction 
avec  la  lancette  ;  le  méconium  sortit,  l’en¬ 
fant  fut  soulagé,  mais  il  fut  languissant  sept 
ou  huit  jours  et  mourut.»  A  l’autopsie  on 
trouva  les  intestins  dans  une  disposition 
presque  gangréneuse  ;  le  rectum  avait  été 
ouvert  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’endroit  où  cet  intestin  était  clos  ;  l’obli— . 
tération  était  tellement  solide,  qu'elle  of¬ 
frait  au  stylet  une  résistance  invincible. 
On  reconnut  en  outre  que  la  tumeur  noire 
avait  été  formée  par  une  sorte  de  hernie 
de  la  partie  postérieure  du  rectum  qui, 
poussée  par  les  matières  fécales  dans  le 
temps  des  efforts  que  faisait  l’enfant  pour 
les  rejeter,  s’était  introduite  avec  elles 
dans  l’incision  où  elle  trouvait  moins  de 
résistance  que  partout  ailleurs. 

Dans  un  troisième  cas,  un  chirurgien  a 
pratiqué  aussi  une  incision  à  l’endroit  où 
aurait  dû  exister  l’anus  naturel ,  mais 
n’ayant  pas  rencontré  le  rectum  il  n’a  pas 
osé  enfoncer  au  hasard  des  instruments 
pointus  dans  le  bassin.  L’enfant  a  été  deux 
jours  après  présenté  à  J.-L.  Petit ,  qui  l’a 
opéré  à  son  tour  avec  un  trois-quarts. 

«  Ayant  cet  instrument  dans  la  main 
droite,  je  cherchai  l’espèce  de  corde  qui 
fait  le  sphincter ,  et  je  la  reconnus  très 
facilement  lorsque  j’eus  mis  mon  doigt  in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche  dans  l'incision 
que  l’on  avait  faite  ;  avec  ce  même  doigt 
j 'assujettis  cette  espèce  de  corde  autant  qu’il 
est  possible  de  le  faire  ;  alors  je  plongeai 
le  trois-quarts,  et  je  le  dirigeai  vers  le  rec¬ 
tum  ,  tant  avec  la  main  qui  le  poussait 
qu’avec  l'indicateur  de  l’autre  main  qui, 
en  le  conduisant ,  tenait  assujettie  cette 
partie  qui  doit  faire  l’anus,  et  la  présentait 
plus  ou  moins  à  la  pointe  du  trois-quarts, 
pour  tâcher  de  la  percer  dans  son  centre. 
Ayant  suffisamment  enfoncé  mon  trois-  ; 


quarts  ,  je  retirai  le  poinçon  :  aussitôt  les 
vents  et  la  matière  fluide  sortirent  par  la 
canule.»  (J.-L.  Petit,  loc.  cil.)  Le  chirur¬ 
gien  élargit  ensuite  la  piqûre  à  l’aide  d’une 
longue  lancette  ;  mais  l’enfant  mourut  le 
lendemain. 

M.  Sam.  Cooper  conseille  beaucoup  cette 
opération.  Il  veut  qu’on  pratique  une  in¬ 
cision  d’un  pouce  de  long  â  l'endroit  que 
doit  occuper  l’anus,  et  dans  la  direction 
naturelle  du  rectum.  «  On  ne  doit  point 
couper  directement  en  haut,  ou  selon  l’axe 
du  bassin,  parce  qu’on  pourrait  blesser  la 
vessie  ou  le  vagin  ;  au  contraire,  l'opéra¬ 
teur  incisera  en  arrière  le  long  de  la  con¬ 
cavité  de  l’os  coccyx,  parce  qu’il  ne  court 
pas  le  risque  de  blesser  des  parties  impor¬ 
tantes  :  le  doigt  est  le  meilleur  des  con¬ 
ducteurs  dans  cette  circonstance  ;  guidé 
par  le  doigt  index  de  la  main  gauche  in¬ 
troduit  vers  le  coccyx,  l’opérateur  dissé¬ 
quera  dans  la  direction  ci-dessus  recom¬ 
mandée  ,  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  des 
matières  fécales  ;  s’il  ne  réussissait  pas  à 
rencontrer  du  méconium,  comme  la  mort 
en  ce  cas  n’est  pas  douteuse,  il  doit  encore 
faire  une  tentative  ,  et  plonger  un  trois- 
quarts  le  long  de  son  doigt,  dans  la  direc¬ 
tion  la  plus  probable  du  rectum.  Ces  di¬ 
vers  procédés ,  employés  avec  prudence, 
ont  sauvé  la  vie  à  des  enfants  voués  à  Une 
mort  certaine.  Hilden,  Lamotte,  Roohüy- 
sen  et  quelques  autres  les  ont  tous  succes¬ 
sivement  adoptés.  »  L’auteur  ajoute  que 
B.  Bell  a  parfaitement  réussi  dans  deux 
cas  où  l'intestin  était  très  éloigné  de  la 
peau  ;  les  deux  enfants  ont  vécu  plusieurs 
années ,  mais  on  avait  beaucoup  de  peine 
à  entretenir  béante  la  fente  qu’avait  pra¬ 
tiquée  le  chirurgien.  (  Ouv.  cil. ,  t.  I , 
p.  173.) 

Supposons  maintenant  que  le  rectum 
manque  complètement  comme  dans  des 
cas  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure  ; 
n'est-il  pas  évident  que  la  ponction  de 
J.-L.  Petit  aurait  été  pratiquée  en  pure 
perte?  Aussi  quelques  auteurs  modernes  la 
blâment-ils,  même  dans  le  cas  où  l’intestin 
put  être  rencontré  par  l'instrument.  «  Com¬ 
ment,  dit  Boyer,  le  méconium  et  les  ma¬ 
tières  fécales  pourraient-ils  sortir  libre¬ 
ment  à  travers  une  si  grande  épaisseur  de 
parties  que  leur  gonflement  rapprocherait 
les  unes  des  autres?  L'infiltration  de  cés 
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matières- dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin 
aurait  lieu  infailliblement  et  aggraverait 
encore  l'état  de  l'enfant.»  ( Loc .  cit.)  Cet 
auteur  conclut  sur  cette  question  par  cette 
désolante  sentence,  que  :  «  l’imperforation 
de  l’anus  sans  aucune  trace  de  cette  ou¬ 
verture  ne  peut  jamais  être  guérie  par  une 
incision  pratiquée  à  l’endroit  où  l’intestin 
rectum  doit  aboutir,  et  qu’ainsi  dans  le 
cas  ou  Ton  aurait  quelque  raison  d’entre¬ 
prendre  cette  opération,  on  doit  y  renon¬ 
cer,  lorsqu’après  avoir  incisé  à  une  cer¬ 
taine  profondeur,  on  ne  voit  point  sortir  le 
méconium.  Il  ne  reste  alors  d’autres  res¬ 
sources,  pour  sauver  la  vie  de  l’enfant, 
que  d’établir  un  anus  contre  nature.  » 
[Loc.  cit.) 

Cette  conclusion  est  assurément  la  seule 
adoptable  lorsque  le  rectum  n’existe  pas 
dans  le  bassin;  mais  s’ily  est  rencontré,  une 
autre  ressource  nous  est  offerte  aujourd'hui 
par  la  chirurgie  :  c’est  de  disséquer  cet  in¬ 
testin,  de  l’attirer  au  dehors  et  de  l’y  fixer 
à  l’aide  de  points  de  suture ,  ainsi  que 
M.  Amussat  Ta  fait  avec  succès  en  i  835  , 
dans  le  cas  où  le  rectum  s’abouchait  dans 
le  vagin.  Nous  décrirons  tout  à  l’heure 
cette  opération. 

4°  L'oblitération  interne  n’est  pas  tou¬ 
jours  au-dessus  des  ressources  de  l’art, 
«  L’introduction  du  petit  doigt ,  et  eh  cas 
d’impossibilité  celle  d’une  sonde ,  instrui¬ 
sent  de  la  profondeur  de  l’obstacle  qui  s’op¬ 
pose  à  la  sortie  des  excréments.  Si  cette 
profondeur  est  médiocre,  et  que  le  doigt 
puisse  être  introduit  dans  le  eul-de-sac  qui 
se  présente,,  on  peut  y  porter  un  bistouri 
auquel  on  sera  préalablement  forcé  de  don¬ 
ner  une  direction  telle,  qu’il  coupe  de  der¬ 
rière  en  devant ,  c’est-à-dire  de  la  fin  du 
sacrum  vers  les  bourses  ou  vers  le  puden- 
dum.  Si  la  profondeur  est  plus  grande  ou 
que  le  doigt  ne  puisse  être  introduit,  il  faut 
se  servir  d’un  trois-quarts  dont  la  canule 
soit  cannelée  sur  la  longueur  pour  qu’elle 
puisse  servir  de  guide  au  bistouri.  Le  dan¬ 
ger  de  cette  opération  résulte  de  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  l’incision  doit  être  faite ,  et 
en  même  temps  de  l’état  de  l’intestin  à 
l’endroit  où  il  se  termine.  Si  cet  intestin 
est  rempli  de  méconium  et  fort  distendu  , 
il  est  possible  que  la  partie  qui  se  présen¬ 
tera  à  l’instrument  ne  soit  point  celle  qui 
doit  aboutir  au  fond  du  cul-de-sac  sur  le¬ 


quel  on  opère  ;  de  sorte  que,  se  rétrécis¬ 
sant  et  reprenant  sa  position  après  que  le 
méconium  est  écoulé,  la  plaie  qu’on  y  a 
faite  ne  réponde  plus  à  l’ouverture  de  la 
plaie  extérieure,  et  qu’il  se  fasse  des  infil¬ 
trations  mortelles  dans  le  bassin.  Un  enfant 
du  sexe  féminin  que  j’ai  opéré  ,  et  qui  est 
mort  le  lendemain,  m’a  montré  cette  dispo¬ 
sition.  Engerrand  Ta  aussi  rencontrée  dans 
un  cas  de  la  même  espèce.  J.-L.  Petit  a 
été  plus  heureux  :  le  canal  qui  répondait  à 
l’extrémité  du  rectum  avait  27  millimètres 
de  long  ;  ce  canal  était  si  étroit,  qu’on  ne 
pouvait  y  introduire  que  le  petit  doigt. 
Petit  eût  désiré  pouvoir  porter  le  bistouri 
sur  la  membrane  qui  le  terminait,  à  l’aide 
de  ce  doigt.  Il  le  dirigea  le  mieux  qu’il  lui 
fut  possible,  et  avec  assez  de  succès  pour 
que  les  matières  sortissent  librement  pen¬ 
dant  deux  mois  que  l’enfant  a  vécu  :  cet 
enfant  n’est  mort  ni  de  l’imperforation  de 
l’anus  ni  de  l’opération  qui  lui  a  été  faite.» 
(Sabatier,  loc.  cit.) 

«  Il  pourrait  être  utile  d’entourer  le  bis¬ 
touri  d’une  bandelette  de  linge,  si  Ton  ne 
préférait  pas  le  trois-quarts  conseillé  par 
J.-L.  Petit,  ou  le  pharyngotome,  comme  le 
veutM.  Martin.  L’opération  réussit  ici  à 
Pistor,  en  1764,  comme  elle  a  réussi  avant 
ou  comme  elle  a  réussi  depuis  à  Moncelot, 
à  Loyseau,  à  Démarqué,  à  Underwood,  à 
M.  Ouvrard.  Les  exemples  de  succès  rap¬ 
portés  par  MM  Phélys,  Laracine,  Sandras, 
Duparcque,  Forget,  Jadin,  Salmon,  Boyer, 
appartiennent  probablement  encore  à  cette 
catégorie.  L’enfant  opéré  par  M.  Goyrand 
en  est  cependant  mort  au  bout  de  douze 
jours.  MM.  Wolff  et  C.  Hutchinson  ont 
réussi  chacun  une  fois  chez  des  nouveaux- 
nésqui  avaient  l’anus  imperforé  delà  sorte. 
On  ne  s’aperçut  de  la  difformité  chez  l’un 
d’eux  que  le  douzième  jour.  Dans  un  cas 
d’anus  pareil ,  M.  Miller  fut  obligé  de  ré¬ 
péter  onze  fois  l’opération  avant  même  de 
réussir.  »  (Velpeau,  Médecine  opératoire, 
t,  IV,  p.  745,  2e  édit.) 

Ces  résultats,  heureux  cependant,  ne  se 
rapportent  généralement  qu’à  l’oblitération 
produite  par  une  membrane.  En  cas  d’obli¬ 
tération  par  coarctation  de  l’organe,  la 
ponction  n’est  le  plus  souvent  qu’une  res¬ 
source  temporaire.  Ce  dernier  cas  réclame 
une  autre  opération,  l’anus  artificiel,  ou  la 
dissection  et  l’abaissement  de  l’intestin. 
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§  II.  Impebforation  avec  absence  ou  dé¬ 
viation  dû  rectum.  «  Dans  certains  cas,  on 
ne  peut  rencontrer  aucun  vestige  de  l'in¬ 
testin  rectum  ;  la  peau  offre  la  même  cou¬ 
leur  dans  tout  l’espace  qui  sépare  les  par¬ 
ties  de  là  génération  de  l’os  coccyx,  et  ne 
présente  nulle  part  ni  saillie  ni  enfonce¬ 
ment.  C’est  dans  de  telles  circonstances 
qu’on  voit  parfois  l’intestin  se  terminer  en 
un  ou  deux  cüls-de-sac ,  à  un  pouce  envi¬ 
ron  au-desSus  de  l’ouverture  ordinaire  de 
l’anus.  Tantôt  l’intestin  ne  descend  pas 
plus  bas  que  la  partie  supérieure  du  sa¬ 
crum  ;  d’autres  fois ,  il  s’ouvre  dans  la 
vessie  ou  dans  le  vagin.  Le  docteur  Pal¬ 
mer,  dans  une  de  ses  dissections ,  a  vu  le 
côlon,  parvenu  auprès  du  rein  gauche, 
former  une  courbure  sigmoïde ,  et ,  avant 
de  pénétrer  dans  la  concavité  qui  forme  le 
flanc  du  même  côté  ,  se  diriger  brusque¬ 
ment  à  droite ,  croiser  la  direction  du 
muscle  psoas,  et  se  terminer  à  la  saillie  du 
sacrum  sans  entrer  aucunement  dans  le 
bassin....  Chez  certains  sujets,  le  côlon  se 
termine  en  cul-de-sac,  et  le  rectum  manque 
entièrement.  On  cite  encore  des  exemples 
dans  lesquels  le  rectum  allait  s’ouvrir  dans 
l’urètre.  »  (S.  Cooper,  loc.  cil.) 

Ruysch  rapporte  avoir  vu  deux  enfants 
qui ,  nés  sans  aucune  trace  d’anus , 
n’avaient  absolument  point  d’intestin  rec¬ 
tum.  Binninger  a  vu  un  enfant  sans  anus  : 
on  lui  fit  l’opération  usitée  en  pareille  cir¬ 
constance  ;  cet  enfant  mourut  le  deuxième 
jour  de  sa  naissance.  A  l'ouverture  du 
corps ,  on  trouva  que  l’intestin  rectum 
n’existait  point  ;  la  fin  du  côlon  était  ré¬ 
trécie  et  serrée  comme  si  ori  l’eût  liée  avec 
une  corde,  et  dégénérait  en  une  substance 
ligamenteuse  très  courte.  Un  enfant  vint 
au  monde  sans  aucune  trace  d’anus;  les 
parties  présentaient  une  égale  résistance 
au  toucher  depuis  le  coccyx  jusqu’au  scro¬ 
tum.  Jemieson  ,  à  qui  cet  enfant  fut  pré¬ 
senté,  pratiqua  l’opération  :  pas  d’intestin. 
A  l’autopsie ,  on  a  trouvé  que  le  rectum 
manquait  complètement  ;  le  côlon ,  bouché 
et  rempli  de  méconium,  flottait  dans  la  ca¬ 
vité  du  bas-ventre.  Wagner  a  disséqué  un 
enfant  dont  l’anus  admettait  un  stylet  jus¬ 
qu’à  la  profondeur  d’un  pouce  et  demi  ;  il 
a  offert  deux  rectums ,  dont  l’un ,  fort 
court ,  était  bouché  et  répondait  à  l’anus  ; 
l’autre .  qui  formait  la  continuité  du  canal 


intestinal ,  était  extrêmement  rempli  de 
matières  fécales  et  de  vents,  et  se  réfléchis¬ 
sait  sur  la  partie  supérieure  du  sacrum , 
auquel  il  était  fortement  adhérent.  (Boyer.) 

Il  résulte  de  ces  faits  que ,  lorsque  le 
rectum  est  dévié  de  sa  direction  normale, 
il  peut  s’ouvrir  soit  dans  la  vessie ,  soit 
dans  le  vagin,  soit  sur  un  autre  point, 
comme  au  sacrum ,  ou  même  sur  un  point 
quelconque  de  la  circonférencè  du  ventre. 

Dans  la  vessie.  Chez  quelques  individus 
du  sexe  masculin,  le  rectum  se  dévie  de  sa 
direction  normale  et  s’abouche  dans  la 
vessie  par  un  petit  orifice  ou  par  un  canal 
étroit  analogue  à  l’appendice  vermiforme 
du  cæcum.  Le  lieu  de  cet  abouchement  est 
ordinairement  vers  le  bas-fond  de  la  vessie, 
près  du  col ,  entre  les  uretères  ,  ou  même 
dans  la  partie  membraneuse  de  l’urètre. 
Dans  un  cas  disséqué  par  Flajani ,  le 
rectum  avait  trois  pouces  de  longueur  et 
se  terminait  par  un  canal  long  de  quatre, 
qui,  passant  sous  la  prostate,  s’ouvrait 
dans  la  partie  membraneuse  de  l'urètre  : 
l’enfant  avait  vécu  dix-huit  mois  en  ren¬ 
dant  avec  de  grandes  souffrances  les  excré¬ 
ments  avec  les  urines.  Il  n’offrait  aucune 
trace  d’anus  naturel  ;  l’ouverture  de  com¬ 
munication  avec  l’urètre  était  bouchée  par 
un  noyau  de  cerise  que  l’enfant  avait  avalé. 
(06s.  de  chirurg.,  t.  IV,  obs.  39.)  Le 
diagnostic  est  facile  dans  cette  espèce  de 
déviation  :  d’une  part,  existence  des  sym¬ 
ptômes  ci-devant  indiqués  de  rétention 
de  matière  stercorale  ;  de  l’autre ,  écoule¬ 
ment  d’une  urine  mêlée  de  méconium. 
Les  enfants  meurent  ordinairement  dans 
la  première  quinzaine,  rarement  plus  tard. 

Dans  le  vagin.  Cette  déviation,  plus 
fréquente  ,  n’est  pas  aussi  grave.  La  ma¬ 
tière  excrémentitielle  peut  s’écouler  par  le 
vagin ,  si  l’ouverture  est  assez  large ,  et 
l’enfant  vivre  avec  cette  infirmité.  Si  l’anus 
naturel  existe  et  que  le  rectum  ne  soit 
bouché  de  ce  côté  que  par  une  membrane, 
on  peut  même  espérer  de  rétablir  cette 
voie  naturelle.  Il  existe  une  foule  de  faits 
qui  prouvent  que  la  déviation  du  rectum 
dans  le  vagin  n’empêche  pas  de  vivre 
longtemps  ,  si  la  communication  des  deux 
conduits  a  lieu  par  une  large  ouverture. 
Morgagni  cite  le  cas  d’une  femme  qui  se 
trouvait  dans  ces  conditions  et  qui  a  vécu 
cent  ans. 
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Dans  tout  autre  point  de  l'abdomen. 
Dans  un  cas,  le  rectum  s’ouvrait  aux 
lombes  (Fristo) ,  dans  deux  autres  à  là 
base  du  sacrum  (Palmer,  Lieutaud),  dans 
un  troisième  à  l’hypogastre  (Littré),  dans 
un  quatrième  à  l’ombilic  (Mery),  dans  un 
cinquième  sur  le  flanc  gauche  (Petit), 'etc. 
Quelquefois  le  rectum  manque  tout  à  fait 
dans  ces  cas ,  et  c’est  le  côlon  ou  même  le 
cæcum  qui  forme  l’anus  accidentel. 

.  Traitement.  Lorsque  le  rectum  manque 
tout  à  fait  et  qu'il  ne  s’abouche  pas  à  l’ex- 
térièur,  le  cas  est  des  plus  fâcheux.  La 
seule  ressource  est  d’ouvrir  un  anus  artifi¬ 
ciel  après  que  l’opération  par  le  périnée 
aura  été  infructueuse. 

Dans  le  cas  où  le  rectum  est  dévié  sur 
un  point  accessible  aux  instruments  du 
chirurgien,  comme  dans  le  vagin,  à  l’hypo- 
gâstre ,  sur  le  flanc ,  aux  lombes ,  etc. ,  il 
est  question  de  savoir  s’il  y  à  plus  d’avan¬ 
tage  à  conserver  la  même  infirmité  que  de 
pratiquer  une  opération.  Si  l’anus  acciden¬ 
tel  est  assez  large  pour  donner  une  issue 
libre  aux  matières  fécales,  il  est  préférable 
de  conserver  l’état  des  choses.  Boyer  est 
d’avis ,  dans  ces  cas ,  d’élargir  l’ouverture 
accidentelle  à  l’aide  du  bistouri  et  des 
tentes  dilatantes.  Lorsque  le  rectum 
s'abouche  dans  la  vessie,  la  même  res¬ 
source  ne  peut  être  employée ,  et  il  ne 
reste  alors  d’autre  moyen  que  l’une  ou 
l’autrè  des  opérations  suivantes  : 

I6  Replacement  artificiel  dit  rectum  dans 
la  voie  périnéale.  Dans  un  cas  de  déviation 
du  rectum  dans  le  vagin,  sur  une  petite 
fille  âgée  de  deux  jours ,  M.  Amussat  a  eu 
l’idée  d’inciser  le  périnée  au-devant  du 
coccyx,  de  détacher  avec  le  doigt  et  le  bis¬ 
touri  la  paroi  postérieure  du  vagin ,  de 
remonter  jusqu’au  cul-de-sac  du  gros  in¬ 
testin,  qui  était  reconnaissable  par  l’ouver¬ 
ture  vaginale  et  par  la  voie  nouvelle  ;  de 
l’accrocher  avec  des  érignes,  de  le  dégager 
tout  autour,  plus  avec  le  doigt  qu’avec  le 
bistouri,  de  l’attirer  jusqu’à  l’ouverture  dé 
la  peau,  de  l’ouvrir  assez  largement,  et  de 
l’y  fixer  convenablement  par  la  suture  en¬ 
trecoupée,  en  renversant  la  muqueuse  cir- 
culairement  contre  la  peau,  comme  M.  Dief- 
fenbach  l’avait  pratiqué  aux  lèvres  pour 
combattre  la  coarctation  de  l’ouverturè 
buccale.  Chez  cette  petite  fille ,  l’anus  na¬ 
turel  existait  ;  il  conduisait  dans  un  canal 


de  deux  pouces  de  long ,  qui  se  terminait 
d’une  part  en  cul-de-sac,  de  l’autre  dans 
la  cavité  du  vagin,  de  sorte  qüé  Te  doigt 
pouvait  pénétrer  de  l’un  de  ces  canaux  dans 
l’autre.  «  Il  fut  dès  lors  établi  qu’il  existait 
un  vagin  dans  lequel  s’ouvrait  l'anus  sans 
rectum,  et  que  l’anus  et  la  vulve  commu¬ 
niquaient  dans  le  vagin  ;  il  y  avait  ainsi, 
par  une  étrange  anomalie,  deux  ouvertures 
au  périnée  au  lieu  d’une,  et  toutes  les 
deux  aboutissaient  au  vagin.  A  gauche  de 
l’angle  sacro- vertébral,  se  trouvait  l’extré¬ 
mité  du  rectum  imperforé  qu’on  a  pu  sentir 
par  le  vagin . 

»  Manuel  opératoire.  L’enfant  étant 
placé  sur  une  table  comme  pour  être 
taillé  ,.  je  fis  avec  un  bistouri  à  lame  très 
courte  et  convexe  sur  le  tranchant  une  in¬ 
cision  transversale  de  six  à  huit  lignes 
d'étendue  derrière  l’anus  vaginal  ;  une 
autre  incision  ,  dirigée  vers  le  coccyx  , 
donna  la  forme  d’un  T  à  l’ouverture  par 
laquelle  j’introduisis  mon  doigt  pour  me 
frayer  un  passage  entre  le  vagin,  le  coccyx 
et  le  sacrum.  Je  coupai  et  déchirai  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  ces  parties  ;  une  sonde 
placée  dans  l’anus  vaginal  me  mit  en  garde 
contre  la  perforation  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin  ;  c’est  ainsi  que  je  pénétrai 
à  deux  pouces  au  moins,  et  que  je  trouvai 
l’extrémité  de  l’intestin.  Dès  ce  moment  , 
l’enfant  poussa  instinctivement,  et  me 
donna  le  moyen  de  reconnaître  beaucoup 
mieux  que  par  le  vagin  la  terminaison  du 
rectum  ,  qui  formait  une  espèce  de  poche. 
Je  me  décidai  dès  lors  à  accrocher  cette 
poche  avec  une  double  érigne;  en  tirant  à 
moi ,  je  dégageai  l’intestin  des  adhérences 
faibles  qui  l’environnaient,  excepté  du  côté 
du  vagin ,  où  je  fus  forcé  de  me  servir  du 
bistouri  avec  beaucoup  de  circonspection. 
Cette  manœuvre  facilita  tellement  les  mou¬ 
vements  de  traction ,  que  bientôt  nous 
aperçûmes  au  fond  de  la  plaie  la  poche  in¬ 
testinale  ,  et ,  à  notre  grande  satisfaction  , 
nous  reconnûmes  que  le  méconium  se  fai¬ 
sait  jour  sur  lés  côtés  des  crochets  de  l’éri- 
gine.  Alors  jé  transperçai  le  cul-de-sac  de 
l’intestin  avec  une  aiguille  garnie  d’un  fil 
^double ,  et ,  à  l’aide  de  ce  moyen  et  de 
l’ érigne ,  l'intestin  fut  amené  au  niveau  de 
la  peau.  Une  ouverture  assez  large  ayant 
été  pratiquée  entre  le  fil  et  l'érigne ,  il  en 
sortit  aussitôt  une  grande  quantité  de  mé- 
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conium  et  de  gaz.  Le  temps  de  l’opération 
fut  très  rapide  et  très  satisfaisant  pour 
nous.  Après  avoir  nettoyé  l’enfant ,  qui  se 
trouva  fort  soulagé  par  cette  excrétion  ,  je 
terminai  l’opération  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Ayant  acquis  la  certitude  que  l’ou¬ 
verture  intestinale  était  suffisante,  je  saisis 
avec  des  pinces  à  torsion  les  bords  de  cette 
ouverture.  Je  confiai  ces  pinces  à  des  aides 
qui  devaient  exercer  sur  cet  intestin  des 
tractions  prolongées  jusqu  a  ce  que  la 
partie  saisie  dépassât,  l’ouverture  faite  à  la 
peau.  Je  pratiquai  d’abord  trois  points  de 
suture  à  chacun  des  angles  de  la  plaie  ; 
mais  je  remarquai  que  la  rétraction  exercée 
par  l’intestin  la  faisait  rentrer  en  dedans , 
et  que  dès  lors  elle  n’était  plus  au  niveau 
de  la  peau.  Mes  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  vivants  m’ont  en  effet  appris  que  la 
condition  essentielle  pour  l’établissement 
des  anus  artificiels  est  de  faire  dépasser  le 
niveau  de  la  peau  par  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  ,  afin  d’empêcher  les 
matières  de  filtrer  entre  cet  organe  et  l’ou¬ 
verture  faite  aux  téguments.  Je  fis  donc 
avec  plus  de  soin  six  ou  huit  points  de 
suture  dans  la  circonférence  de  l’intestin, 
dont  je  fis  épanouir  la  muqueuse  en  de¬ 
hors  en  forme  de  pavillon.  Pendant  toute 
l’opération,  il  coula  peu  de  sang.  Immédia¬ 
tement  après,  on  fit  des  injections  dans 
le  nouveau  rectum  ,  et  l'enfant  fut  placé 
dans  un  bain  de  siège.  »  (Amussat,  Gazette 
médicale,  1 833.) 

Deux  mois  après,  l’enfant  paraissait 
jouir  de  la  meilleure  santé  ;  l'anus  s'était 
beaucoup  rétréci  ;  on  le  tenait  dilaté  avec 
une  tente.  Les  évacuations  alvines  avaient 
lieu  librement,  la  fistule  vaginale  est  res¬ 
tée  dans  l'état  primitif.  L’auteur  n’a  pas 
donné  de  nouveaux  détails  sur  les  consé¬ 
quences  ultérieures  de  cette  opération. 

On  sait  que  des  enfants  ont  vécu  plu¬ 
sieurs  mois,  plusieurs  années  même  avec 
un  anus  artificiel,  puis  ils  sont  morts.  Cette 
remarque  n’ôte  rien  au  mérite  de  l’ingé¬ 
nieuse  opération  de  M.  Amussat.  Nous 
devons  ajouter  que  cette  opération  est  res¬ 
tée  jusqu’à  ce  jour  comme  un  fait  isolé,  et 
qu’on  ne  peut  rien  dire  sur  ses  destinées 
futures. 

Anüs  artificiel.  «  On  a  eu  l'idée  de  ve¬ 
nir  au  secours  des  enfants  malheureuse¬ 
ment  conformés  par  des  opérations  graves 


et  incertaines,  mais  dont  le  danger  n’a  pas 
paru  aussi  évident  que  celui  des  incisions 
pratiquées  dans  la  vue  d’atteindre  l'intes¬ 
tin  par  l’endroit  où  il  a  coutume  d’gboutir. 
Quelques  uns  ont  pensé  avec  Littré  qu’on 
pourrait  faire  une  ouverture  au  ventre, 
près  d'une  des  aines,  aller  chercher  une 
portion  intestinale,  l’ouvrir,  la  fixer  à  l’in¬ 
cision  par  quelques  points  de  suture,  éta¬ 
blir  enfin  un  anus  contre  nature  à  l’endroit 
de  la  plaie.  »  (Sabatier,  loc.  cit.) 

L’anus  artificiel  ne  doit  pas  être  prati¬ 
qué  seulement  pour  les  cas  dans  lesquels 
il  y  a  imperforation  du  rectum,  ou  plutôt 
absence  d’une  portion  de  cet  intestin.  Il 
existe  plusieurs  autres  cas  dans  lesquels 
cette  opération  est  formellement  indiquée. 
Lorsqu’une  affection  organique  du  rectum 
ou  des  parties  environnantes  a  déterminé 
l’oblitération  de  la  partie  inférieure  de  l’in¬ 
testin,  si  l’on  ne  peut  vaincre  l’obstacle 
par  en  bas,  et  si  la  vie  du  malade  est  en 
danger,  il  faut  établir  un  anus  artificiel. 
Cette  opération  devra  être  également  pra¬ 
tiquée  dans  les  cas  de  simple  rétention  de 
matières  fécales,  alors  qu’il  existe  une  tym- 
panite  stercorale  qui  met  la  vie  des  mala¬ 
des  en  danger  :  si,  par  exemple,  comme  le 
pense  M.  Amussat,  des  boules  stercorales 
occupaient  tout  le  gros  intestin,  et  qu’il  fût 
impossible  de  les  broyer,  de  les  extraire 
ou  de  les  faire  sortir.  M.  Nélàton,  à  la  suite 
d’une  opération  dehernie étranglée,  n’ayant 
pu  par  aucun  moyen  obtenir  l’évacuation 
des  matières  stercorales,  pratiqua  un  anus 
artificiel  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  et 
guérit  le  malade,  qui  aurait  certainement 
succombé  à  la  rétention  des  matières  féca¬ 
les.  Enfin,  dans  les  affections  cancéreuses 
du  rectum  ou  du  gros  intestin ,  dès  que 
celles-ci  apportent  une  grande  gêne  dans 
la  défécation,  il  y  a  lieu  d’ouvrir  un  anus 
artificiel.  Cette  opération  est  en  effet  le 
seul  moyen  de  retarder  la  marche  de  la 
maladie,  et  de  prolonger  la  vie  autant  que 
si  l'affection  cancéreuse  occupait  un  or¬ 
gane  moins  essentiel  à  la  conservation  de 
l’individu. 

Le  projet  de  Littré  remonte  à  1 7 1 0  ;  il 
a  été  mis  à  exécution  sur  le  vivant ,  en 
1776,  par  Pillore,  de  Rouen.  Les  détails 
de  cette  observation  n’avaient  pas  été  pu¬ 
bliés  jusqu'à  ces  derniers  temps,  où  le  fils 
de  Pillore  l’a  consignée  en  entier  dans  la 
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Gazette  des  hôpitaux,  1840,  2e  série, 
t.  II,  n°  6. 

L’opération  fut  pratiquée  de  la  manière 
suivante  .•  a  Je  commençai  par  une  incision 
transversale  des  téguments  un  peu  au- 
dessus  du  pli  de  l’aine;  je  la  continuai 
obliquement  de  bas  en  haut  ;  à  la  faveur 
du  tissu  cellulaire  en  sous-œuvre ,  j’arrivai 
à  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique 
du  bas-ventre  :  j’incisai  un  peu  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope  dans  la  même  pro¬ 
portion,  pour  avoir  au  moins  un  bon  pouce 
de  canal  depuis  le  réservoir  jusqu’à  l'ou¬ 
verture  des  téguments.  Je  Os  aux  muscles 
et  au  péritoine  une  ouverture  transversale 
à  peu  près  de  la  même  étendue;  le  fond 
du  cæcum ,  facile  à  reconnaître  par  son 
appendice,  se  présenta;  je  n’eus  pas  la 
peine  de  le  chercher ,  je  l’amenai  sans 
effort  le  plus  en  avant  possible;  là,  soutenu 
par  un  aide  et  par  moi,  je  l'ouvris  trans¬ 
versalement  et  l’assujettis  aux  deux  lèvres 
de  la  plaie  par  le  moyen  d’un  point  de  su¬ 
ture  que  je  lis  à  l’une  èt  à  l’autre  avec 
deux  aiguilles  enfilées  de  menu  fil.  Je  les 
passai  de  dedans  en  dehors ,  et  coupai  le 
fil  par  le  milieu  pour  obtenir  deux  anses 
que  je  nouai,  tant  supérieurement  qu’infé- 
rieurement ,  sur  deux  compressés ,  pour 
empêcher  le  froncement  des.  lèvres.  Les 
matières  sortirent  abondamment.  Pour 
tout  appareil ,  j’appliquai  de  la  charpie 
brute  et  des  serviettes  ;  je  ne  comprimai 
pas  ,  afin  que  l’issue  des  matières  ne  fût 
point  interrompue.  »- 

En  1783  ,  A.  Dubois  répéta  la  même 
opération  sur  un  enfant  né  depuis  trois 
jours,  sans  apparence  d’anus.  Mort  dix 
jours  après.  Dix  années  plus  tard  (1793), 
Duret,  chirurgien  à  Brest,  a  été  plus  heu¬ 
reux;  il  opéra  un  enfant  nouveau-né, 
d’après  le  procédé  de  Littré,  avec  le  plus 
grand  succès  :  ce  sujet  a  vécu,  jusqu'au 
delà  de  cinquante  ans;  Le  rectum  man¬ 
quait  complètement ,  on  l’avait  en  vain 
cherché  dans  une  première  opération  parla 
voie  périnéale.  «  J’ouvris  le  ventre  du  pe¬ 
tit  malade  au-dessus  de  la  région  iliaque, 
dans  l’endroit  où  l’S  du  côlon  formait  une 
tumeur,  à  la  vérité  peu  apparente,  et  où 
le  méconium  semblait  imprimer  une  cou¬ 
leur  plus  foncée  à  la  peau  ;  je  donnai  à 
cette  ouverture  à  peu  près  un  pouce  et 
demi  d’étendue  :  elle  servit, à  introduire 
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mon  doigt  dans  l’abdomen,  avec  lequel 
j’attirai  au  dehors  l’S  du  côlon;  et  dans 
la  crainte  qu’il  ne  rentrât  par  la  suite  dans 
le  ventre ,  je  passai  dans  le  méso-côlon 
deux  fils  cirés;  ensuite  j’incisai  l’intestin 
en  long.  L’air  et  le  méconium  sortirent  en 
abondance  par  cette  ouverture;  quand  il 
s’en  fut  écoulé  une  certaine  quantité,  j’ap¬ 
pliquai  l’appareil.  »  (  Recueil  périodique 
de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  IV, 
p.  43.) 

En  1797,  Fine  a  pratiqué  l’opération  de 
l’anus  artificiel  sur  une  femme  de  soixante- 
trois  ans  ;  il  lit  une  incision  "à  la  paroi  ab¬ 
dominale,  entre  le  pubis  et  l’ombilic,  coupa 
la  ligne  blanche  et  ouvrit  le  côlon  trans- 
yerse.  Dans  un  premier  mémoire,  ce  chi- 
rurgien.a  posé  en  principe,  que  l’abdomen 
doit  être  ouvert  sur  le  côté  gauche,  dans  la 
partie  la  plus  éloignée  possible  de  l’esto¬ 
mac.  Dans  un  second  mémoire,  il  précise 
mieux  le  lieu  d’élection  :  il  établit  l’anus 
artificiel  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s’il 
existe  une  imperforation  de  l’anus  ;  dans  la 
région  lombaire  gauche,  lorsque  l’opéra¬ 
tion  est  nécessitée  par  une  altération  du 
rectum.  La  différence  que  l’examen  anato¬ 
mique  de  l’S  iliaque  du  côlon  lui  a  fait 
rencontrer,  chez  le  fœtus  et  chez  l’adulte, 
explique  la  préférence  qu’il  donne  à  un 
procédé  sur  l’autre,  suivant  l’âge  des  su¬ 
jets  et  suivant  les  lésions  pour  lesquelles 
l’entérotomie  est  pratiquée. 

«  Callisen  a  apporté  à  cette  opération 
une  modification  importante.  Il  pense  qu'il 
vaudrait  mieux  ouvrir  la  portion  lombaire 
gauche  du  côlon,  dans  le  point  où  elle  est 
en  quelque  sorte  hors  la  cavité  du  péri¬ 
toine.  L’incision  serait  faite  entre  I  le 
bord  des  fausses  côtes  et  la  crête  de  l’os 
des  fies;  parallèlement  au  bord  externe  du 
muscle  carré  des  lombes.  Il  en  résulterait 
de  même  un  anus  contre  nature,  mais  qui 
serait  moins  défavorable,  en  ce  qu’il  serait 
moins  gênant  et  plus  éloigné  des  organes 
delà  génération.  Mais  le  procédé  de  Calli¬ 
sen  offre  beaucoup  plus  de  difficultés  que 
celui  de  Littré ,  et  ces  difficultés  ne  sont 
pas  compensées  par  les  faibles  avantages 
qu’il  présente.  Le  côlon  ,  chez  les  enfants 
du  premier  âge,  est  le  plus  souvent  retenu 
par  une  espèce  de  mésentère  qui  lui  per¬ 
met  en  quelque  sorte  de  flotter  dans  le 
ventre  ;  de  manière  que  l’ouverture  du  pé- 
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riloine  est  presque  inévitable ,  comme  elle 
a  eu  lieu  dans  un  essai  que  Callisen  lui- 
même  a  fait  sur  le  cadavre  d’un  enfant  qui 
avait  le  rectum  imperforé ,  sans  apparence 
d’anus.  Àu  reste,  quel  que  soit  le  procédé 
que  l’on  adopte  ,  le  succès  de  l’opération 
est  fort  incertain.  Cependant,  comme  elle 
est  d’une  exécution  facile,  et  qu’elle  n’est 
point  dangereuse  par  elle-même,  il  faut 
la  faire  ou  être  spectateur  inutile  de  la 
mort  de  l’enfant.  »  (Boyer,  loc.  cil.) 

Modification  de  M.  Amussat.  En  1839, 
M.  Amussat  ayant  eu  à  traiter  une  femme 
âgée  de  quarante-huit  ans  ,  qui  se  mou¬ 
rait  d’une  constipation  chronique  occa¬ 
sionnée  par  un  rétrécissement  squirrheux 
du  rectum ,  a  eu  l’idée  d’ouvrir  le  côlon 
lombaire  gauche  sans  pénétrer  dans  le  pé¬ 
ritoine.  «  La  malade  fut  couchée  sur  le 
ventre,  inclinée  à  droite,  et  l’on  plaça  sous 
l’abdomen  deux  coussins  liés  ensemble.  A 
l’instant,  le  côté  gauche  de  la  région  lom¬ 
baire  dévint  saillant  en  arrière ,  ou  plutôt 
il  parut  dans  ce  point  une  ronde  bosse 
indiquant  que  c’était  là  que  l’opération  de¬ 
vait  être  pratiquée,  préférablement  à  tout 
autre  endroit.  Une  incision  en  travers  fut 
faite  à  la  péau,  à  deux  doigts  au-dessus 
de  là  crête  de  l’os  des  iles  ;  puis  je  cou¬ 
pai,  toujours  en  travers,  et  de  plus  verti¬ 
calement,  toutes  les  parties  situées  pro¬ 
fondément.  Une  artère  fut  tordue,  et  après 
avoir  incisé  l’aponévrose  du  transverse  et 
réséqué  largement  de  la  graisse  épaisse, 
je  reconnus  parfaitement  l’intestin ,  qui 
était  très  distendu  et  dépourvu  de  péri¬ 
toine.  Étant  sur  le  point  de  le  perforer 
avec  un  trois-quarts,  je  pensai  qu’il  s’af¬ 
faisserait  peut-être,  et  alors  je  me  suis 
décidé  à  passer  dans  ses  parois  deux  fils  à 
un  pouce  l’un  de  l’autre.  L’intestin  main¬ 
tenu  à  l’aide  de  ces  fils  par  un  des  assis¬ 
tants,  j’y  fis  d’abord  une  ponction  dans 
l’intervalle  des  deux  fils.  Des  gaz  et  même 
des  matières  fécales  délayées  s’échappèrent 
par  le  canal  du  trois-quarts  ;  aussitôt  après, 
je  passai  à  côté  de  cette  canule  un  bistouri 
herniaire  ,  qui  me  servit  à  agrandir  en 
haut,  en  bas  et  crucialement,  l’ouverture 
que  je  venais  de  faire  au  côlon  par  la 
ponction.  Cette  ouverture ,  devenue  large, 
donna  issue  à  beaucoup  de  gaz  et  à  un 
jet  de  matières  fécales  délayées.  Deux  in¬ 
jections  faites  par  l’anus  artificiel,  fune  J 


dirigée  Yers  le  bout  inférieur  de  l’intestin , 
et  l’autre  vers  le  bout  supérieur,  provo¬ 
quèrent  encore  la  sortie  de  matières  fécales 
délayées,  dont  la  quantité  était  tellement 
grande,  que  trois  cuvettes  en  furent  rem¬ 
plies .  L’ouverture  de  l’intestin  fut  en¬ 

suite  attirée  fortement  en  avant  à  l’aide 
de  trois  pinces  à  torsion,  et  fixée  à  la  peau 
par  quatre  points  de  suture  entrecoupée, 
en  renversant  en  dehors  la  membrane 
muqueuse.  Le  premier  point  de  suture  fut 
fait  avec  l’aiguille  courbe  ordinaire;  elle 
causa  beaucoup  de  douleur,  tandis  que  les 
autres,  faits  avec  les  aiguilles  à  acupunc¬ 
ture,  dont  je  me  sers  habituellement,  fu¬ 
rent,  au  contraire,  à  peine  sentis.  L’angle 
postérieur  de  la  plaie  des  téguments  divisés 
fut  rapproché  par  un  point  de  suture  entre¬ 
coupée.  «(Amussat,  Mémoire  sur  la  possi¬ 
bilité  d’établir  un  anus  artificiel  dans  la 
région  lombaire,  4  839,  p.  41.)  Plusieurs 
semaines  après  l’opération,  la  malade  allait 
parfaitement ,  et  plus  tard  elle  a  été  en¬ 
voyée  à  la  campagne  dans  un  état  satis¬ 
faisant;  la  constipation  avait  cessé,  et  les 
évacuations  alvines  se  faisaient  si  bien  par 
l’anus  lombaire,  et  à  des  époques  si  régu¬ 
lières,  que,  malgré  l’absence  de  sphincter, 
la  femme  pouvait  fort  bien  les  maîtriser. 
Une  seconde  opération  pareille  a  été  pra¬ 
tiquée  par  M.  Amussat,  avec  succès,  sur 
un  homme  de  soixante-sept  ans. 

Dupuytren  a  pratiqué,  en  1848,  un 
anus  artificiel  par  un  autre  procédé ,  pour 
remédier  à  une  imperforation  de  l’anus 
chez  un  enfant  nouveau-né.  Il  fit  une  inci¬ 
sion  dans  le  flanc  droit,  arriva  sur  le  cæ¬ 
cum  sans  intéresser  le  péritoine ,  puis  il 
pénétra  dans  l’intestin;  celui-ci  fut  fixé, 
quelques  matières  furent  rendues  par  la 
plaie  ;  le  petit  malade  succomba  à  une 
péritonite. 

Nous  ne  pouvons  décrire,  dans  ce  Dic¬ 
tionnaire,  toutes  les  modifications  qui  ont 
été  apportées  aux  procédés  de  Littré  et  de 
Callisen;  nous  engageons  nos  lecteurs  à 
consulter  le  mémoire  de  M.  Amussat,  que 
nous  avons  indiqué  quelques  lignes  plus 
haut. 

Lésions  traumatiques.  A.  Plaies.  Les 
plaies  du  rectum  par  instruments  tran¬ 
chants  sont  le  plus  souvent  produites  par 
les  chirurgiens  eux-mêmes,  lorsqu’ils  pra- 
|  tiquent  des  opérations  sur  cette  portion  de 
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l'intestin .  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  j 
qui  les  ait  produites,  les  accidents  qu’elles  ; 
déterminent,  les  phénomènes  qui  lés  ac¬ 
compagnent,  le  traitement  qu’elles  néces¬ 
sitent,  sont  toujours  les  mêmes;  aussi 
les  trouvera-t-on  exposés  plus  loin,  quand 
nous  décrirons  les  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  sur  le  rectum. 

Le  rectum  est  quelquefois  perforé  par  la 
canule  d’une  seringue  mal  dirigée  ,  le  li¬ 
quide  du  lavement  est  injecté  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin,  au-dessus  du  releveur  de 
l’anus.  Cet  accident  est  presque  toujours 
mortel  :  en  effet,  la  matière  injectée  pénè¬ 
tre  très  facilement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  qui  est  très  lâche  et  devient 
le  siège  d’une  inflammation  très  étendue.  - 
On  doit  éviter  ces  perforations  avec  le  plus 
grand  soin,  en  dirigeant  la  canule  de  la 
seringue  suivant  le  trajet  de  l’extrémité 
inférieure  du  rectum ,  et  en  n'employant 
jamais  que  des  canules  élastiques  et  ar¬ 
rondies  à  leur  extrémité. 

Le  rectum  peut  être  encore  perforé  par 
des  corps  étrangers  pointus  descendus 
avec  les  fèces  dans  cet  intestin,  et  s’arrê¬ 
tant  dans  le  cul-de-sac  du  rectum,  où  ils  se 
logent  dans  les  nombreux  follicules  de  cét 
intestin;  ceux-ci  déterminent  presque  tou¬ 
jours  des  fistules  sur  lesquelles  nous  re¬ 
viendrons  plus  loin  (voy.  Fistules,  t.  VII, 
p.  15). 

L  orifice  externe  de  l’anus  peut  être  dé 
chiré  par  le  fait  de  l’introduction  d’un  corps 
étranger  volumineux  (voy.  Corps  étrangers 

DANS  LE  RECTUM). 

Les  plaies  du  rectum  par  armes  à  feu 
ne  sont  pas  très  rares,  et  ont  surtout  fixé 
l’attention  des  chirurgiens  quant  aux  dé- 
bridements  qu’elles  nécessitent.  «  Je  me 
suis  demandé,  dit  Bégin,  si,  lorsque  le 
rectum  est  traversé  par  une  balle,  il  ne  se¬ 
rait  pas  utile  d’inciser  le  sphincter  de 
l’anus?  Cette  opération ,  dans  tous  les  cas 
légère  et  sans  danger ,  n’aurait-elle  pas 
l’avantage  de  prévenir  1  accumulation  des 
matières  fécales  dans  l’intestin,  de  rendre 
les  infiltrations  moins  faciles,  et  de  favori¬ 
ser  par  conséquent  la  cicatrisation  du  dou¬ 
ble  trajet  de  la  plaie?  Ce  serait  une  forte 
opération  de  fistule  anticipée.  » 

«  Le  rectum  peut  être  blessé  soit  par 
derrière,  après  une  lésion  primitive  du  sa-  j 
crum,  soit  sur  les  côtés  ou  en  avant.  Il  j 


peut  l’être  seul  ou  avec  la  vessie,  et  une 
communication  être  établie  entre  les  deux 
réservoirs.  Dans  ces*  cas,  les  matières  ster- 
corales,  retenues  par  les  sphincters  dans  le 
rectum ,  refluent  nécessairement  de  ma¬ 
nière  à  passer  continuellement  par  les 
ouvertures  des  plaies ,  ce  qui  les  entre¬ 
tient  pendant  un  temps  fort  long.  Je  pense 
que  le  meilleur  moyen  à  employer  dans 
ces  circonstances  serait  de  fendre  large¬ 
ment  et  profondément  les  sphincters ,  de 
manière  à  donner  un  très  libre  et  très 
facile  écoulement  aux  matières  stercorales 
à  mesure  quelles  arrivent  dans  le  rectum  ; 
alors  les  ouvertures  accidentelles ,  faites 
aux  autres  points  du  rectum ,  se  cicatrise¬ 
raient  bien  plus  promptement,  puisque  les 
matières  stercorales  ne  s’y  présenteraient 
plus.  Ces  plaies  du  rectum  par  des  balles 
peuvent  souvent  être  faites  sans  que 
celles-ci  pénètrent  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  J’ai  vü,  en  1814,  un  individu  qui 
avait  reçu  une  balle  immédiatement  au- 
dessus  du  pubis  ;  la  vessie  avait  été  tra¬ 
versée  de  part  en  part,  et  le  rectum  ou¬ 
vert.  Nous  avons  eu,  en  1830,  l’occasion 
d’observer,  à  l’Hôtel-Dieu,  une  blessure 
simultanée  du  rectum  et  de  la  vessie,  sans 
que  la  balle  ait  pénétré  dans  le  péritoine.  » 
(Dupuytren,  Clinique  chirurgicale,  2' édit., 
1839,  t.  VI,  p.  471.) 

B.  Corps  étrangers.  Les  corps  étrangers 
du  rectum  peuvent  venir  du  dehors,  ou 
s’être  formés,  soit  dans  cet.  intestin,  soit 
dans  quelque  autre  partie  du  tube  digestif . 

Les  corps  étrangers  venus  du  dehors 
peuvent  être  avalés  et  s’arrêter  dans  le 
rectum  après  avoir  parcouru  tout  lé  tube 
digestif  ;  d’autres  sont  directement  intro¬ 
duits  par  l’anus. 

Lorsqu’un  corps  étranger  s’arrête  dans 
le  rectum,  il  détermine  des  accidents  très 
variés.  Si  le  corps  étranger  est  peu  volu¬ 
mineux,  outre  la  gêne  et  la  douleur  qu’il 
détermine  par  sa  présence,  on  observe  une 
inflammation  souvent  intense  qui  se  ter¬ 
mine  quelquefois  par  gangrène,  le  plus 
souvent  par  suppuration ,  et  il  est  la  cause  de 
fistules  à  l’anus  ;  si  le  corps  étranger  est 
volumineux,  il  survient  une  occlusion  de 
l’intestin ,  de  la  constipation ,  du  gonfle¬ 
ment  de  l’abdomen  ,  en  un  mot,  tous  les 
accidents  qui  accompagnent  la  rétention 
des  matières  fécales.  Il  est  assez  difficile 
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de  reconnaître  les  corps  étrangers  dans  le 
rectum,  lorsque  ceux-ci  sont  peu  volumi¬ 
neux.  En  effet,  ils  échappent  facilement  à 
la  vue,  même  lorsqu’on  a  eu  soin  de  dilater 
le  rectum  à  l’aide  du  spéculum  ani  ;  souvent 
aussi  ils  échappent  au  toucher  par  l'intes¬ 
tin  :  c’est  cependant  l’introduction  du  doigt 
dans  le  rectum  qui  peut  le  mieux  faire  re¬ 
connaître  sa  forme,  son  volume  et  les  cir¬ 
constances  qui  mettent  obstacle  à  son  ex¬ 
pulsion. 

Les  corps  étrangers  portés  directement 
dans  le  rectum  ont  quelquefois  des  di¬ 
mensions  tellement  considérables  ,  que  le 
diagnostic  ne  peut  laisser  aucun  doute. 
Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  d’obtenir 
des  malades  l’aveu  des  circonstances  qui 
ont  accompagné  leur  introduction. 

Lorsque,  les  corps  étrangers  sont  peu 
volumineux,  ils  peuvent  être  chassés  spon¬ 
tanément  avec  les  matières  stercorales  ; 
d’autres  fois  ils  perforent  le  rectum,  il  se 
forme  un  abcès,  autour  de  cet  intestin,  et 
sont  extraits  en  même  temps  que  Ton  fait 
l’opération  de  la  fistule  à  l’anus  qu’ils  ont 
causée.  Si  le  volume  de  ce  corps  est  assez 
considérable  pour  qu’il  soit  libre  dans 
l’intestin  et  retenu  seulement  par  le  bour¬ 
relet  que  forme  le  sphincter ,  il  suffit  de 
le  saisir  avec  des  pinces  ou  des  tenettes 
pour  T  extraire;  mais  s’il  est  trop  volumi¬ 
neux  pour  qu’il  puisse  franchir  le  sphincter 
anal,  on  cherche  à  le  briser  en  prenant 
toutes  les  précautions  nécessaires  pour  que 
le  rectum  ne  soit  pas  blessé  par  les  éclats. 
La  science  possède  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  de  corps  étrangers  volumineux 
retirés  du  rectum  à  l’aide  de  moyens  plus 
ou  moins  ingénieux  ;  nous  ne  croyons  pas 
devoir  les  rapporter  ici.  Ces  procédés  ont 
en  effet  été  imaginés  par  la  nécessité  dans 
laquelle  se  trouvaient  les  chirurgiens,  alors 
que  les  moyens  ordinaires  ne  pouvaient 
être  appliqués  en  raison  du  volume  et  des 
conditions  particulières  dans  lesquelles  se 
trouvaient  les  malades  :  c’est  ainsi  que  des 
vases  de  faïence  ont  été  brisés  avec  des 
tenettes  ,  avec  un  lithotome ,  qu’on  s’est 
servi  d’un  roseau  creux  pour  retirer  une 
queue  de  cochon  enfoncée  par  la  grosse 
extrémité,  etc. 

Aussitôt  après  l’extraction  des  corps 
étrangers,  les  accidents  qu’ils  déterminent 


par  leur  présence  cessent  aussitôt.  Cepen¬ 
dant,  dans  quelques  cas,  on  a  vu  survenir 
une  inflammation  du  rectum ,  des  abcès 
dans  le  bassin,  accidents  qui  ont  fait  suc¬ 
comber  les  malades  au  bout  d’un  temps 
très  court. 

Des  corps  formés  dans  l’intérieur  même 
de  l’intestin  peuvent  aussi  s'arrêter  dans 
le  rectum  et  donner  lieu  à  des  accidents 
plus  ou  moins  graves.  Rarement  les  cal¬ 
culs  biliaires  sont  assez  volumineux  pour 
être  retenus  ;  presque  toujours  les  acci¬ 
dents  sont  déterminés  par  des  matières 
fécales  endurcies,  et  auxquelles ,  à  cause 
de  leur  dureté,  on  a  donné  le  nom  de  con¬ 
crétions  stercorales.  Celles-ci  se  forment  en 
général  dans  le  cæcum,  dans  les  cellules 
du  gros  intestin,  dans  les  anciennes  her¬ 
nies.  On  les  rencontre  quelquefois  au-des¬ 
sus  d'un  rétrécissement  de  l’intestin.  Avant 
de  parvenir  dans  le  rectum,  elles  donnent 
lieu  à  des  coliques  à  des  nausées,  à  la  con¬ 
stipation.  Parvenues  dans  le  rectum,  elles 
donnent  lieu  à  une  pesanteur  plus  ou  moins 
incommode.  Les  malades  sentent  comme  une 
espèce  de  bouchon  pour  l’expulsion  duquel 
ils  font  de  longs  et  de  violents  efforts  ;  ils 
ont  une  constipation  opiniâtre  ,  quelquefois 
même  le  cours  des  matières  fécales  est 
complètement  suspendu.  Dans  la  plupart 
des  cas  l’intromission  des  liquides  dans  le 
rectum  trouve  les  mêmes  obstacles  que  la 
défécation. 

Il  est  facile,  à  l’aide  du  toucher,  de 
reconnaître  l’existence  de  ces  tumeurs 
stercorales;  nous  devons  dire  cependant 
qu’elles  sont  souvent  méconnues.  Cette 
affection  est  prise  quelquefois  pour  des 
hémorrhoïdes,  d’autant  plus  que  leur  pré¬ 
sence  détermine  quelquefois  le  dévelop¬ 
pement  de  tumeurs  hémorrhoïdales  con¬ 
sidérables;  d’autres  malades  sont  traités 
pour  une  diarrhée  chronique  ,  car  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  une  évacuation 
abondante  et  involontaire  de  matières  fé¬ 
cales  liquides.  On  peut  obtenir  l’expulsion 
de  ces  tumeurs  à  l’aide  des  laxatifs  ;  mais 
le  plus  souvent  on  est  obligé  de  les  ex¬ 
traire.  On  les  retire  entières  à  l’aide  de 
tenettes  introduites  dans  le  rectum  dilaté 
par  le  spéculum.  D’autres  fois  on  est  assez 
heureux  pour  les  retirer  avec  le  doigt  seu¬ 
lement  recourbé  en  crochet  au-dessus  de 
la  tumeur  ;  enfin  on  peut  les  briser,  ainsi 
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qu'on  le  pratique  pour  les  matières  fécales 
endurcies  accumulées  dans  le  rectum. 

Cette  dernière  espèce  de  corps  étranger 
du  rectum  se  rencontre  plus  fréquemment 
que  les  précédentes.  Cet  amas  peut  être 
quelquefois  assez  considérable  pour  former 
une  boule  qui  rend  l’excrétion  des  matiè¬ 
res  nouvellement  formées  extrêmement 
difficile  ;  le  ventre  se  tend  ;  le  malade  a  de 
fréquents  besoins  d'aller  à  la  garde-robe, 
il  ne  les  satisfait  que  d’une  manière  impar¬ 
faite  ;  il  éprouve  dans  le  ventre  un  senti¬ 
ment  de  pesanteur  qui  s’accroît  chaque 
jour.  11  est  fort  aisé  de  débarrasser  les  ma¬ 
lades  de  ces  tumeurs.  Le  doigt  ou  une  cu¬ 
rette  introduite  dans  le  rectum  divise  la 
boule  fécale  en  plusieurs  fragments  que 
l’on  retire  les  uns  après  les  autres.  Lors¬ 
qu’il  n’en  reste  que  quelques  petits  frag¬ 
ments,  on  en  abandonne  l’expulsion  à  la 
nature  que  l’on  aide  de  quelques  lavements 
laxatifs. 

Pour  prévenir  la  formation  de  nouvelles 
tumeurs  on  tiendra  le  ventre  libre  à  l’aide 
de  laxatifs  doux  ;  cependant ,  malgré  ces 
soins,  on  voit  de  nouvelles  tumeurs  surve¬ 
nir,  et  il  faut  alors  les  extraire  de  nouveau. 

Abcès.  Autour  du  rectum ,  surtout  de 
sa  partie  inférieure,  on  trouve  une  grande 
quantité  de  tissu  cellulaire  graisseux,  dans 
lequel  peuvent  se  développer  des  abcès 
souvent  très  étendus  qui  viennent  s’ouvrir 
au  périné,  à  la  marge  de  l’anus.  Ces  abcès 
sont  de  plusieurs  espèces.  Ce  sont  : 

1  °  Les  abcès  tuberculeux.  Us  se  dévelop¬ 
pent  au-dessous  de  la  peau  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  ils  se  circonscrivent 
rapidement ,  ne  passent  point  de  droite  à 
gauche  :  larésistancedu  fascia  super ficialis, 
plus  grande  que  celle  des  téguments  minces 
et  très  souples ,  les  fait  facilement  proé- 
miner  à  l’extérieur. 

2°  Les  abcès  pklegmoneux.  Ceux-ci  se 
développent  dans  la  profondeur  même  de 
l’excavation  ischio-rectale ,  ne  peuvent 
s’étendre  qu’en  arrière  et  en  dedans  :  en 
dehors  ils  sont  arrêtés  par  l’aponévrose 
du  muscle  obturateur  interne ,  en  avant  ils 
sont  limités  par  les  aponévroses  du  pé¬ 
rinée  :  ils  peuvent  passer  de  droite  à  gau¬ 
che,  se  frayer  un  chemin  en  arrière  du 
rectum  ;  enfin  ,  fusant  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  méso-rectum,  ils  peuvent  pénétrer 


jusque  dans  la  cavité  pelvienne.  Quelque¬ 
fois  ces  abcès  se  développent  entre  les  tu¬ 
niques  de  l’intestin  et  la  portion  recourbée 
de  l'aponévrose  pelvienne  ;  la  couche  fi¬ 
breuse  qui  les  empêche  de  fuser  dans  le 
bassin  est  si  faible,  que  sans  la  force  des 
viscères  incessamment  repoussés  par  le 
diaphragme ,  ils  pourraient  envahir  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  ;  ils  se  montrent 
au  contraire  plus  facilement  à  l’extérieur, 
car  ils  ne  sont  retenus  en  bas  que  par  une 
aponévrose  également  très  faible. 

3°  Les  abcès  stercoraux  et  urineux. 
Ceux-ci  ne  diffèrent  en  rien,  quanta  leur 
siège  et  à  leur  étendue,  des  abcès  phleg- 
moneux  proprement  dits  ;  les  causes  sous 
l’influence  desquelles  ils  se  sont  dévelop¬ 
pés,  la  nature  toute  spéciale  des  acci¬ 
dents  qu’ils  entraînent  avec  eux,  leur  ont 
seuls  fait  donner  une  dénomination  parti¬ 
culière.  Ces  abcès  seront  spécialement 
étudiés  avec  les  fistules  urinaires  et  les 
fistules  de  l’anus. 

4°  Les  abcès  symptomatiques.  Une  alté¬ 
ration  de  la  pointe  du  sacrum,  du  coccyx, 
la  carie  de  l’ischion,  peuvent  déterminer  la 
formation  d'abcès  à  la  marge  de  l’anus. 
M.  Velpeau  en  a  vu  un  qui  venait  d’une 
carie  des  vertèbres  dorsales.  Ribes  a  rap¬ 
porté  un  fait  du  même  genre.  Voici  com¬ 
ment  M.  Velpeau  explique  la  migration  du 
pus  dans  cette  sorte  d’abcès  :  a  Le  pus  formé 
autour  du  rachis  ou  derrière  le  péritoine, 
dans  quelque  région  que  ce  soit ,  fuse  vers 
l’excavation  pelvienne  presque  aussi  libre¬ 
ment  que  dans  la  fosse  iliaque.  Arrivé  là, 
il  lui  est  aisé  de  gagnër  le  méso-rectum, 
de  descendre  dans  l’excavation  ischio-’rec- 
tale.’  L’abondance  du  tissu  lamelleux  qui 
environne  le  rachis  ëtqui  tapisse  l’intérieur 
du  bassin  donne  une  raison  suffisante 
d’une  pareille  migration,  et  l’observation 
en  a  dès  longtemps  démontré  la  fréquence.» 
[Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  III,  p.  306.) 

5°  II  est  une  autre  espèce  d’abcès  sym¬ 
ptomatiques  que  l’on  observe  à  la  suite  des 
fièvres  graves,  ou  chez  les  sujets  affectés 
de  phthisie  pulmonaire.  Il  paraît  fort  diffi¬ 
cile  d’en  indiquer  la  cause  immédiate. 
M.  Velpeau  pense  que  dans  certains  cas 
ils  tiennent  à  une  ulcération  du  rectum  : 
mais  dans  la  plupart  des  cas  cette  cause 
ne  saurait  être- invoquée;  nous  pensons 
donc  que  dans  l’état  actuel  de  la  science 
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on  ne  saurait  indiquer  exactement  la  cause  j 
de  cette  lésion. 

Les  abcès  tuberculeux  reconnaissent 
pour  cause  la  constipation,  le  frottement 
des  fèces ,  l’action  mécanique  d’un  agent 
externe,  une  piqûre  de  sangsue  par  exem¬ 
ple,  l’inflammation  des  tumeurs  hémor- 
rhoïdales.  Les  abcès  phlegmoneux  résul¬ 
tent  quelquefois  d’une  lésion  purement 
localedu  rectum.  M.  Ribes,  croyant  que  l'ul¬ 
cération  d’une  des  veines  qui  traversent  le 
sphincter  ou  celle  d’une  hémorrhoïde  en  est 
le  point  de  départ,  pense  que  leur  racine,  au 
lieu  de  remonter  à  plusieurs  pouces  de  pro¬ 
fondeur,  ne  s’élève  presque  jamais  à  plus 
de  6  à  8  lignes  au-dessus  de  l'anus.  Sa¬ 
batier  pense  que  le  plus  souvent  ils  sont 
produits  par  les  ulcérations ,  les  piqûres 
que  déterminent  les  corps  étrangers  pointus  i 
avalés  et  entraînés  avec  les  fèces  ;  il  est 
hors  de  doute  que  l’action  des  corps  étran¬ 
gers  dans  le  rectum,  fèces  endurcies,  frag¬ 
ment  d’os ,  d'arêtes  de  poisson ,  que  les 
ulcérations  de  l'intestin,  peuvent  être  la 
cause  de  semblables  abcès. 

Quant  aux  abcès  ayant  leur  siège  dans 
le  tissu  cellulaire  sans  communication  avec 
l’intestin,  ils  peuvent  être  causés  par  des 
violences  extérieures,  par  une  chute  sur 
les  pieds,  les  ischions,  par  l’exercice  de 
l’équitation. 

Les  abcès  de  l’anus  prennent  quelquefois 
la  forme  gangréneuse;  cette  terminaison  doit 
être  attribuée  à  l’état  du  sujet  et  à  la  na¬ 
ture  de  la  lésion  qui  a  déterminé  la  forma¬ 
tion  de  l’abcès.  C’est  ainsi  que  l’action  des 
matières  fécales  ou  de  l’urine,  qui  s’échap¬ 
pent  par  une  solution  de  continuité  de 
l’intestin,  peuvent  amener  cette  complica¬ 
tion  ;  cependant  cette  forme  gangréneuse 
peut  se  manifester  sans  la  moindre  com¬ 
munication  avec  les  organes  environnants 
éhez  les  sujets  affaiblis  par  l’âge  ou  par 
des  maladies. 

Les  abcès  de  l’anus  ne  se  terminent 
presque  jamais  par  résolution.  Le  pus  se 
creuse  une  cavité  qui  s’agrandit  sans 
cesse;  si  les  téguments  résistent,  il  décolle 
au  loin  les  tissus  ,  dénude  l’intestin  ,  et 
lorsqu’ils  s’ouvrent  à  l’extérieur,  il  a  déjà 
désorganisé  le  tissu  cellulaire  dans  une 
grande  étendue,  décollé  la  peau,  et  formé 
dans  toutes  les  directions  des  clapiers  très 
considérables.  j 


Les  abcès  développés  autour  du  rectum 
prennent-ils  toujours  leur  origine  dans 
l’intestin?  Il  est  évident  que  dans  certaines 
circonstances  le  pus  de  l’abcès  passe  par 
le  rectum.  La  solution  de  continuité  de 
cet  intestin  est  dans  la  plupart  des  cas 
primitive  ;  mais  on  ne  saurait  admettre 
que  tous  les  abcès  étendus  de  l’espace 
ischio-rectal  prennent  leur  origine  d’une 
ouverture  du  rectum  ;  en  effet,  ce  ne  sont 
pas  les  matières  transmises  par  le  rectum 
qui  sont  causes  de  l’abcès,  car  le  pus  re¬ 
fluerait  par  son  ouverture  d’entrée,  il  y  au¬ 
rait  une  fistule  borgne  interne.  On  a  invo¬ 
qué  l’odeur  fécale  du  pus ,  sa  couleur 
brunâtre  ;  mais  ne  suffit-il  pas  qu’une  col¬ 
lection  de  liquide  reste  pendant  quelque 
temps  en  contact  avec,  l’intestin  pour  que 
l’odeur  des  fèces  s’y  transmette? 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  symptô¬ 
mes  des  abcès  développés  autour  du  rec¬ 
tum  et  de  l’anus  :  les  uns  appartiennent 
aux  abcès  de  toutes  les  autres  régions; 
d’autres  sont  purement  locaux.  La  consti¬ 
pation  déterminée  par  la  gêne  de  l’in¬ 
testin,  la  douleur  que  les  malades  ressen¬ 
tent  en  allant  à  la  garde-robe,  la  difficulté 
qu’ils  éprouvent  dans  l’excrétion  de  I’ûrine, 
sont  des  caractères  que  l’on  rencontre  fré¬ 
quemment  dans  ces  sortes  d’abcès. 

Traitement.  Nous  avons  dit  plus  haut 
qu’il  était  presque  impossible  d’obtenir  la 
résolution  de  ces  abcès  ;  aussi  le  traitement 
antiphlogistique  que  l’on  appliquera  au 
début  ne  serait  indiqué  que  pour  en  limi¬ 
ter  l’étendue.  Toutefois  cette  médica¬ 
tion  ne  devra  pas  être  employée  avec  trop 
de  rigueur,  car  elle  serait  dans  beaucoup 
de  cas  sans  résultat,  et  elle  épuiserait  inu¬ 
tilement  les  forces  du  malade. 

A  quelle  époque  convient-il  d’ouvrir  ces 
abcès?  le  rectum  décollé  doit-il  être  incisé 
quand  on  fait  l’ouverture  de  l’abcès?  Tels 
sont  les  deux  points  qu’il  nous  importe 
d’examiner. 

Pott  et  quelques  auteurs  soutenaient 
encore,  dans  le  siècle  dernier,  qu’il  fallait, 
avant  d’ouvrir  l’abcès,  attendre  que  la 
fonte  purulente  des  tissus  fût  complète; 
mais  on  est  maintenant  universellement 
d’accord,  sur  la  nécessité  d’ouvrir  une 
large  issue  au  pus  dès  que  la  fluctuation 
n’est  point  douteuse.  En  effet,  ces  abcès, 
lorsqu’ils  n’ont  pas  décollé  les  tissus,  gué- 


RECTUM. 


rissent  avec  facilité,  tandis  qu’au  contraire,  ! 
si  l’on  attend  trop  longtemps,  ils  ont 
causé  des  décollements  fort  étendus,  et  ils 
ne  guérissent  qu’avec  la  plus  grande 
peine  ;  c’est  en  se  hâtant  que  l’on  peut 
éviter  les  fistules.  M.  Velpeau  va  encore 
plus  loin  que  les  auteurs  modernes  :  il 
pense  qu’il  ne  serait  pas  impossible  d’en 
arrêter  la  marche  en  enfonçant  le  bistouri 
dès  le  début,  idée  d’ailleurs  déjà  mise  en 
avant  par  Platner.  Si  nous  conseillons 
d’ouvrir  de  bonne  heure  les  abcès  phlegmô- 
neux,  à  plus  forte  raison  conseillons-nous 
d’ouvrir  aussitôt  que  possible  quand  ceux- 
ci  ont  pris  la  forme  gangréneuse. 

Ces  abcès  doivent  être  ouverts  par  l’in¬ 
strument  tranchant,  nous  repoussons  les 
caustiques  qui  ont  été  autrefois  employés. 
L’incision  doit  être  aussi  large  que  possi¬ 
ble  et  dirigée,  vers  la  partie  la  plus  déclive, 
à  moins  que  les  téguments  n’aient  été  con¬ 
sidérablement  amincis  dans  un  autre  point. 
Les  abcès  qui  font  saillie  à  l'intérieur  doi¬ 
vent  être  attaqués  par  l’intestin  ;  il  en  est 
de  même  de  ceux  qui  remontent  très  haut 
au-dessus  du  sphincter  et  ne  s’écartent 
pas  des  parois  du  rectum. 

Lorsqu’on  ouvre  un  abcès  de  dehors  en 
dedans,  doit-on,  à  1. exemple  dé  Faget,  di¬ 
viser  tout  l’intestin  comme  s’il  s’agissait 
d’une  fistule?  Doit-on ,  comme  le  veut 
Foubert,  se  contenter  d  une  simple  ponc¬ 
tion?  Evidemment  le  procédé  de  Faget  est 
préférable  lorsque  l’abcès  ne  s’étend  pas 
au-dessus  du  sphincter  et  s’il  fait  saillie 
dans  l’anus.  Lorsqu’au  contraire  l’abcès 
est  vaste  et  profond,  il  vaut  mieux  adopter 
le  procédé  de  Foubert.  En  effet,  comme  le 
dit  Boyer,  il  faut  se  borner  à  l’ouverture 
de  l’abcès ,  attendre  son  dégorgement  et 
l’affaissement  du  foyer  pour  opérer  la  fis¬ 
tule,  si  cette  opération  est  nécessaire  ;  alors 
les  parties  à  diviser  sont  moins  étendues, 
moins  irritables.  D’ailleurs,  par  la  méthode 
de  Faget,  est-on  bien  certain  de  prévenir 
la  formation  d’une  fistule  à  l'anus? 

L’incision  faite  au  foyer  doit  être  assez 
large  pour  que  le  pus  puisse  s’écouler  fa¬ 
cilement  ;  il  ne  faut  laisser  aucun  cul-de- 
sac,  faire  que  le  point  le  plus  large,  et  le 
plus  déclive  du  foyer  soit  réellement  à  la 
peau  ;  de  cette  façon  les  tissus  peuvent  se 
recoller  du  fond  vers  l’extérieur ,  ce  qui 
arrive  très  souvent  lorsque  le  rectum  n’est 
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!  pas  perforé  et  qu’il  n’est  pas  trop  décollé. 
Si ,  au  contraire ,  on  se  contentait  d’une 

.  petite  incision,  le  foyer  se  viderait  mal,  de 
nouveaux  décollements  pou  rraient  survenir, 
et,  ce  qui  est  plus  grave  encore,  l'air  pé¬ 
nétrerait  dans  le  foyer,  et  l’on  sait  combien 
sont  graves  les  cas  dans  lesquels  L’air  sé¬ 
journe  en  contact  avec  le  pus.  Lorsque 
l’incision  sera  faite,  une  mèche  de  charpie 
empêchera  les  lèvres  de  là  plaie  de  se  re¬ 
coller  trop  promptement;  un  cataplasme 
émollient  complétera  le  pansement.  Si  les 
téguments  étaient  trop  amincis,  il  serait 
quelquefois  utile  de  les  exciser. 

Quelquefois  la  guérison  de  ces  abcès  se 
fait  longtemps  attendre  :  ce  retard  doit  être 
attribué,  ou  bien  à  ce  qu'il  existe  une  com¬ 
munication  avec  le  rectum,  alors  il  faut 
faire  l’opération  de  la 'fistule  à.  l’anus  ;  ou 
bien  le  vide  produit  par  la  fonte  purulente 
dû  tissu  cellulaire  ne  peut  être  comblé  à 
cause  dé  l’état  de  tension  où  les  aponé¬ 
vroses  tiénnent  les  tissus  :  alors,  à  l’aide 
d’un  bon  régime,  et  de  tout  ce  qui  peut 
donner  de  l’embonpoint  aux  malades,  on 
peut  espérer  la  guérison. 

Fistules.  Les  fistules  à  l’anus  sont 
très  fréquentes  :  elles  sont'  causées  et  en¬ 
tretenues  par  un  assez  grand  nombre  de 
causes  très  différentes.  Les  unes  tiennent 
à  une  altération  des  os  du  bassin  ou  dé 
quelque  organe  contenu  dans  La  cavité  ab¬ 
dominale  ;  d’autres  tiennent  à  un  état  par¬ 
ticulier  du  rectum  :  ce  sont  celles  dont 
nous  avons  à  nous  occuper  dans  cet  article. 

Les  auteurs  ont  divisé  les  fistules  à 
l’anus  en  trois  espèces  :  1°  les  fistules  com¬ 
plètes  ,  celles  qui  ont  deux  ouvertures  : 
l’une  interne ,  dans  le  rectum  ;  l’autre 
externe,  aux  téguments  ;  2°  les  fistules  bor¬ 
gnes  externes;  3°  les  fistules  borgnes  in¬ 
ternes  :  celles-ci  ont  leur  orifice,  la  première 
à  l’extérieur,  la  seconde  dans  l’ intestin.  La 
première  espèce  de  fistule  a  été  admise  sans 
contestation  par  tous  les  chirurgiens.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  deux  autres  es¬ 
pèces.  Nous,  allons  tâcher  de  résumer  les 
discussions  que  cette  question  a  soulevées. 

L’existence  des  fistules  borgnes  ex¬ 
ternes  a  été  niée  par  un  assez  grand  nombre 
d’auteurs  :  Foubert ,  Sabatier,  Larrey  ;  ils 
prétendent  que  les  abcès  fétides  de  la  marge 
de  l’anus  sont  toujours  causés  par  une  per¬ 
foration  du  rectum  ;  que  si  l’on  n’a  pas  pu 
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trouver  l’orifice  intestinal ,  c'est  qu’on 
l’avait  mal  cherché.  Mais  cette  théorie  a 
été  combattue  par  Pott,  par  Boyer, 
MM.  Roux  et  Yelpeau.  Pourquoi ,  en 
effet ,  ne  rencontrerait-on  pas  autour  de 
l’anus  des  fistules,  comme  on  en  rencontre 
dans  presque  toutes  les  régions  du  corps, 
alors  qu  a  l’anus  les  tissus  sont  disposés 
de  telle  sorte  que  la  fonte  du  tissu  cellu¬ 
laire  laisse  un  si  grand  vide  entre  les  apo¬ 
névroses  tendues,  résistantes,  et  le  rectum, 
dont  la  distension  et  l'affaissement,  alter¬ 
natifs  s’opposent  au  travail  de  cicatrisation. 
On  a  invoqué  la  coloration  du  pus ,  son 
odeur  fétide  ,  mais  nous  avons  déjà  parlé 
de  ce  phénomène  en  décrivant  les  abcès 
de  l’anus.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’insis¬ 
terons  pas  davantage  sur  cette  distinction. 
Dans  presque  tous  les  cas  où  il  existe  un 
ulcère  fistuleux  de  la  marge  de  l’anus ,  le 
traitement  est  le  même  que  pour  une  fistule 
complète,  car  plus  la  fonte  purulente  a  été 
considérable,  et  plus  le  rectum  est  aminci, 
plus  on  a  de  chances  de  voir  l’abcès  de 
l’anus  dégénérer  en  fistule. 

Les  principes  sur  lesquels  on  s’est  ap¬ 
puyé  pour  nier  l’existence  des  fistules 
borgnes  internes  ne  sont  plus  les  mêmes  : 
la  plupart  des  chirurgiens  professent  que 
lorsqu’il  existe  une  perforation  du  rectum , 
les  matières  passent  à  travers  cette  ouver¬ 
ture  dans  l’excavation  ischio  -rectale ,  et  il 
ne  tarde  pas  à  se  former  un  abcès  qui 
s’ouvre  à  l’extérieur;  de  là  une  fistule 
complète.  Cette  remarque  est  fort  juste,  en 
ce  sens  qu’une  fistule  borgne  interne  de¬ 
vient  toujours  une  fistule  complète  ;  mais 
il  se  passe  quelquefois  un  temps  assez 
long  avant  que  le  pus  contenu  dans  l’exca¬ 
vation  se  fasse  jour  par  la  peau  En  effet, 
le  pus  peut  parfaitement  passer  par  le  réc¬ 
tum  et  sortir  avec  les  fèces  ;  d’un  autre 
côté,  si  l’orifice  n’est  pas  très  large,  si  son 
siège  est  au-dessous  de  la  portion  dilatée 
du  rectum,  il  ne  peut  être  que  très  légère¬ 
ment  excité  par  les  fèces ,  qui  tendent 
plutôt  à  le  fermer  qu’à  s'y  introduire  en 
sortant.. 

Anatomie  pathologique.  Les  fistules  com¬ 
plètes  communiquent,  avons-nous  dit,  avec 
le  rectum  et  avec  l’extérieur  ;  elles  présen¬ 
tent  donc  deux  orifices.  L’orifice  externe 
est  souvent  unique,  il  communique  avec  un 
seul  orifice  interne  :  c’est  la  fistule  la  plus 


simple  que  l’on  puisse  rencontrer.  11  n'en 
est  pas  toujours  ainsi  :  d’autres  fois  il 
existe  à  l’extérieur  plusieurs  orifices  et 
plusieurs  trajets  qui  tous  aboutissent  à  un 
orifice  intestinal  commun.  Dans  certains 
cas,  les  ouvertures  externes  sont  tellement 
rapprochées,  que  la  peau  paraît  percée 
comme  la  pomme  d’un  arrosoir.  L’orifice 
interne  est  très  rarement  multiple  ;  il  peut 
exister  plusieurs  fistules  sur  le  même  in¬ 
dividu  ,  une  de  chaque  côté ,  par  exemple. 

L’orifice  interne  des  fistules  à  l’anus  est 
le  plus  souvent  mou,  il  est  comme  dé¬ 
chiré  ;  il  est  assez  rare  de  le  trouver  dur, 
calleux  :  c’est  principalement  chez  les 
phthisiques  que  Ribes  a  rencontré  cette 
particularité. 

Le  siège  précis  de  l’orifice  interne  des 
fistules  complètes  est  devenu  depuis  quel¬ 
que  temps  l’objet  d’une  attention  toute 
particulière.  Jusqu'au  moment  où  Ribes 
a  publié  ses  travaux  sur  ce  sujet,  il  était 
admis  que  la  fistule  s’ouvrait  dans  le  rec¬ 
tum  ,  tantôt  près  de  l’anus,  tantôt  à  plu¬ 
sieurs  pouces  de  cette  ouverture.  Sur 
quatre-vingts  sujets  que  Ribes  a  exami¬ 
nés  ,  il  a  trouvé  que  l’orifice  interne  est 
le  plus  souvent  immédiatement  au-dessus 
de  l’endroit  où  la  membrane  interne  du 
rectum  s’unit  avec  la  peau,  et  quelquefois 
un  peu  plus  haut;  mais  que  cette  ouver¬ 
ture  ne  s’ouvre  jamais  à  plus  de  cinq  ou  six 
lignes  au-dessus.  Les  recherches  de  Ribes 
sont  conformes  aux  idées  de  Sabatier  et 
de  Larrey.  Boyer  et  M.  Roux  continuè¬ 
rent  à  penser  que  l’orifice  interne  des  fis¬ 
tules  remontait  très  haut  dans  l’intestin. 
Pour  élucider  cette  question  ,  M.  Velpeau 
a  de  son  côté  entrepris  des  recherches  sur 
le  siège  positif  de  l’orifice  interne  des  fis¬ 
tules.  «  Sur  trente-cinq  cas  de  fistules  que 
j’ai  pu  examiner  dans  ce  but,  soit  sur  le 
cadavre,  soit  pendant  la  vie,  il  s’en  est 
trouvé  quatre  qui  s’élevaient  à  1  pouce  et 
demi,  2  pouces ,  2  pouces  et  demi  au- 
dessus  du  sphincter  externe;  une  cin¬ 
quième  allait  même  à  plus  de  3  pouces , 
car  on  l’atteignait  à  peine  au  moyen  du 
doigt ,  mais  c’était  après  avoir  parcouru 
un  long  trajet  entre  la  membrane  mu¬ 
queuse  et  les  autres  tuniques  du  rec¬ 
tum.  Les  autres  s’ouvraient  à  l’entrée  de 
l'anus  ou  à  quelques  lignes-  de  profon¬ 
deur,  comme  le  veut  Ribes.  Trois  d'entre 
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elles  avaient  même  leur  ouverture  en  dehors 
de  la  couche  villeuse  de  cet  anneau,  et  deux 
seulement  se  trouvaient  un  peu  plus  rap¬ 
prochées  de  la  valvule  du  sphincter  que  des 
téguments.  Ainsi,  l’expérience  permet  d’éta¬ 
blir  que  certaines  fistules  s’ouvrent  sur  là 
peau  elle-même ,  à  l’entrée  de  l’anus  ;  que 
les  plus  nombreuses  ont  leur  orifice  entre 
les  deux  anneaux  un  peu  resserrés,  formés 
par  les  sphincters  ou  la  membrane  mu¬ 
queuse  ,  et  qu’il  n’est  pas  non  plus  très 
rare  de  les  rencontrer  à  quelque  distance 
au-dessus.  On  s’explique,  dureste,  comment 
une  foule  de  praticiens  n’ont  pas  songé  à 
les  chercher  si  bas,  en  remarquant  à  quelle 
distance  le  décollement  de  l’intestin  se  pro¬ 
longe  quelquefois  par  en  haut.  En  effet,  le 
Stylet,  séparé  de  l'indicateur  par  la  seule 
tunique  muqueuse,  remonte  sans  le  moindre 
effort  comme  entre  deux  feuilles  de  papier, 
jusqu’à  2  ou  3  pouces  du  côté  du  bassin, 
dans  une  foule  de  cas  ,  quoique  la  fistule 
ait  son  siège  à  quelques  lignes  de  l’anus. 
Cela  tient  :  1°  à  ce  que  la  membrane  in¬ 
terne  du  rectum,  dégarnie  de  son  tissu 
cellulaire,  étant  peu  adhérente,  se  laisse 
facilement  décoller  par  l’instrument ,  qui  , 
glisse  entre  elle  alors  et  la  tunique  muscu-  ! 
leuse  comme  entre  deux  morceaux  de  linge  j 
mouillé  ;  2°  à  ce  que  le  pus  de  la  fistule 
ou  les  humidités  de  l’intestin,  arrêtés  par  | 
le  sphincter  interne  en  bas  et  par  le 
sphincter  externe  en  dehors,  trouvent  plus 
d’aisance  à  refluer  par  en  haut ,  entre  les 
gaines  du  conduit  intestinal  lui-même.  » 
(Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  Ilf, 
p.  320.) 

Le  trajet  de  la  fistule  est  extrêmement 
variable  :  tantôt  après  avoir  pris  son  ori-  j 
gine  dans  l’intérieur  du  rectum,  il  descend  ' 
entre  la  muqueuse  et  le  sphincter  interne. 
Parvenu  à  la  partie  inférieure  de  ce  muscle, 
elle  se  porte  entre  le  sphincter  externe  et 
la  peau.  D’autres  fois ,  la  fistule  passe  à 
travers  les  fibres  du  sphincter  interne, 
descend  entre  ce  muscle  et  les  fibres  lon¬ 
gitudinales  du  rectum,  se  porte  à  la  partie 
supérieure  du  sphincter  externe ,  traverse 
les  fibres  de  ce  muscle,  et  va  ulcérer  la 
peau  plus  ou  moins  loin  de  l’orifice  du  rec¬ 
tum  ;  dans  beaucoup  de  circonstances ,  les 
tissus  à  travers  lesquels  passe  la  fistule 
sont  tellement  altérés,  confondus,  qu’il  est 
presque  impossible  de  déterminer  son 


trajet.  Au  lieu  de  suivre  un  trajet  régu¬ 
lier,  la  fistule  est  fort  souvent  sanieuse  ;  il 
n’est  pas  rare  de  voir,  une  fistule  du  côté 
gauche  se  porter  à  droite  ;  d’autres  fois  , 
une  fistule  dont  Torificè  est  en  avant  s’ouvre 
en  arrière  ;  dans  quelques  circonstances , 
on  rencontre  un  clapier  plus  ou  moins 
étendu,  auquel  viennent  converger  plu¬ 
sieurs  trajets  externes  :  enfin,"  dans  certains 
cas ,  des  collections  purulentes  existent 
vers  les  extrémités  des  trajets  fistuleux.  Le 
trajet  de  la  fistule  est  presque  toujours  ta-  . 
pissé  par  une  membrane  de  nouvelle  for¬ 
mation  ,  lisse ,  très  mince ,  très  unie  ;  les 
tissus  environnants  ne  paraissent  point 
altérés  dans  quelques  circonstances  ;  dans 
d’autres,  au  contraire,  ils  Sont  accompa¬ 
gnés  de  callosités ,  de  dénudations  de  la 
peau. 

Symptomatologie ,  diagnostic.  Le  diag¬ 
nostic  des  fistules  à  l’anus  est  assez  simple, 
mais  il  n’est  pas  aussi  facile  de  reconnaître 
l’espèce  de  fistule.  Les  fistules  complètes, 
lorsqu’elles  sont  consécutives  à  des  abcès 
développés,  à  la  marge  de  l’anus ,  sont  fa¬ 
ciles  à  reconnaître.  Les  matières  expulsées 
pendant  l'acte  de  la  défécation  sont  tachées 
de  pus  ;  d’un  autre  côté ,  les  liquides  qui 
sortent  par  l’orifice  du  trajet  fistuleux  sont 
sanieux,  purulents;  ils  sont  souvent  ac¬ 
compagnés  de  matières  fécales  délayées  ; 
des  gaz ,  quelquefois  des  vers  intestinaux, 
sortent  par  le  trajet  fistuleux ,  mais  ces 
signes  n’existent  pas  toujours ,  d’autres 
fois  ils  peuvent  induire  en  erreur.  Nous 
n’avons  pas  parlé  de  l’odeur  du  pus  ;  en 
effet,  nous  avons  déjà  dit  que  le  pus  des 
abcès  développés  autour  du  rectum  con¬ 
tractait  l'odeur  des  matières  -  stercorales  ; 
l’existence  de  ce  signe  ne  serait  donc  pas 
une  preuve  de  la  perforation  de  l’intestin  ; 
mais  si  la  présencè  des  matières  fécales  est 
un  signe  certain,  il  n’en  est  pas  de  même 
du  passage  des  gaz  par  l’orifice  fistuleux. 
En  effet,  les  alternatives  d’ampliation  et  de 
resserrement  du  rectum  peuvent  permettre 
à  l’air  de  s’introduire  dans  une  fistule 
borgne  externe,  et  cet  air  peut  être  chassé 
|  par  une  pression  exercée  sur  le  trajet  fistu¬ 
leux.  La  présence  seule  des  matières  fé¬ 
cales  mélangées  au  pus  serait  donc  le  seul 
signe  d’une  fistule  complète ,  si  le  chirur¬ 
gien  n’avait  pas  un  moyen  d’exploration  à 
l’aide  duquel  il  peut,  dans  presque  tous  les 
2* 
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cas ,  arriver  à  un  diagnostic  certain.  L’ex¬ 
ploration  se  fait  à  l’aide  d’un  stylet  mousse 
très  flexible.  Le  malade  est  couché  comme 
pour  prendre  un  lavement  ;  le  chirurgien 
introduit  dans  l'anus  le  doigt  indicateur  de 
la  main  gauche  préalablement  graissé  avec 
du  cérat  ou  de  l’huile  ;  il  cherche  l’orifice 
interne  de  la  fistule,  facilement  reconnais¬ 
sable  lorsqu’il  est  large  et  lorsque  les 
bords  sont  renversés  en  cul-de-poule  : 
une  douleur  un  peu  plus  vive  est  quelque¬ 
fois  le  seul  signe  qui  indique  l'existence 
d’un  pertuis  inappréciable  au  toucher.  De 
la  main  droite  il  introduit  le  stylet  par 
l’orifice  externe ,  il  le  conduit  sans  faire 
aucun  effort  à  travers  la  solution  de  conti¬ 
nuité  ;  l’opération  est  facile  quanc^on  a  re¬ 
connu  l’orifice  interne  ;  mais  ,  dans  le  cas 
contraire,  elle  est  beaucoup  plus  déli¬ 
cate  :  le  stylet  est  alors  conduit  très  légè¬ 
rement  dans  tout  le  trajet  fistuleux  ,  dans 
tous  les  points  dénudés  du  rectum  ;  le  doigt 
indicateur  gauche  suit  tous  les  mouvements 
de  la  tête  du  stylet ,  et  l’on  ne  le  retire 
qu’après  avoir  parcouru  avec  soin  toutes 
les  sinuosités ,  tous  les  clapiers  du  foyer. 
De  cette  manière ,  on  constate  la  position 
de  l’orifice  interne.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  on  n’a  pu  faire  pénétrer  le 
stylet  dans  l’anus  ;  il  ne  faudrait  pas  cepen¬ 
dant  en  conclure  que  la  fistule  n’est  pas 
complète  ,  car  une  bride ,  une  valvule . 
pourraient  empêcher  le  stylet  de  toucher 
le  doigt  indicateur.  On  est  quelquefois  plus 
heureux  à  une  seconde  exploration  ;  mais 
il  est  un  autre  moyen  de  diagnostic ,  c’est 
d’injecter  par  le  rectum ,  ou  plutôt  par 
la  fistule ,  de  l’eau  tiède  ou  un  liquide  co¬ 
loré.  Si  la  fistule  est  complète ,  le  liquide 
passe  par  l’autre  orifice  ;  mais  si  à  l’aide 
de  tous  ces  moyens  on  ne  peut  constater  la 
présence  d’aucun  pertuis,  on  est  en  droit  de 
conclure  que  la  fistule  est  borgne  externe. 

Le  diagnostic  des  fistules  borgnes  in¬ 
ternes  est  quelquefois  assez  difficile  :  on 
peut  toutefois  les  reconnaître  aux  signes 
suivants  :  les  matières  fécales  sont  cou¬ 
vertes  d’un  pus  plus  ou  moins  épais ,  la 
défécation  est  quelquefois  très  doulou¬ 
reuse,  la  compression  exercée  sur  le  rec¬ 
tum  et  sur  le  périnée  cause  de  la  dou¬ 
leur  et  provoque  l’évacuation  de  la  poche  ; 
alors  le  pus  s’échappe  par  l’intestin.  Dans 
l’endroit  qui  correspond  au  mal ,  la  peau 


est  livide  ,  dure ,  empâtée.  Si  l'on  explore 
l’intérieur  du  rectum  ,  on  reconnaît  l'orifice 
de  la  fistule  aux  inégalités  de  la  membrane 
muqueuse.  Il  est  assez  rare  que  l’on 
ait  à  constater  de  bonne  heure  l’existence 
de  ces  fistules;  les  malades,  en  effet,  né 
ressentent  qu’une  gêne  assez  modérée , 
qu’ils  attribuent  à  des  tumeurs  hémor- 
rhoïdales ,  et  ce  n’est  que  lorsqu’eux- 
mêmes  ils  ont  constaté  la  présence  du  pus 
dans  les  garde-robes  qu’ils  se  décident  à 
consulter  le  chirurgien  ;  aussi  n’èst-il  pas 
étonnant  de  rencontrer  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  calleuse  épaissie  autour  de  l'orifice 
fistuleux. 

Pronostic.  La  fistule  à  l’anus  n’est  pas 
une  affection  grave ,  en  ce  sens  qu’elle  né 
compromet  jamais  la  vie  des  malades; 
mais  il  est  rare  qu’on  puisse  en  obtenir 
spontanément  la  guérison.  Les  fistules 
incomplètes  sont  plus  susceptibles  dé  guérir 
spontanément  que  les  fistules  complètes  ; 
cependant ,  il  a  été  constaté  quelques  cas 
de  ces  dernières  guéries  sans  opération. 
Les  fistules  compliquées  de  callosités ,  de 
clapiers  étendus ,  sont  plus  graves  que  les 
fistules  simples,  cependant  elles  guérissent 
encore  après  l’opération.  Mais  s’il  existe 
de  vastes  foyers  de  suppuration  au-delà 
du  coccyx,  du  sacrum,  au-dessus  du  rele- 
veur  de  l'anus ,  si  l’intestin  à  été  dénudé  à 
une  grande  hauteur,  il  est  rare  que  l’opé¬ 
ration  réussisse.  Lorsque  les  fistules  se 
sont  développées  sous  l’influence  d’un  vice 
local  ou  chez  des  phthisiques ,  il  est  rare 
qu’on  puisse  en  obtenir  la  guérison ,  aussi 
ne  conseille-t-on  pas  l’opération  de  la  fistule 
à  l’anus  chez  les  individus  affectés  de  tu¬ 
bercules  pulmonaires,  non  parce  que  la 
guérison  de  la  fistule  arpenterait  leur 
affection  de  poitrine ,  mais  parce  qu’il  est 
presque  impossible  d’obtenir  la  cicatrisà- 
tion  après  l’opération. 

Traitement.  Nous  ne  décrirons  pas  tous 
les  procédés  qui  ont  été  préconisés  pour 
guérir  la  fistule  à  l’anus  :  les  uns  sont  com¬ 
plètement  abandonnés  :  ceux-ci  nous  ne 
ferons  que  les  mentionner;  d’autres,  ne 
trouvant  d'application  que  dans  des  cas 
exceptionnels  ,  seront  décrits  rapidement. 
Nous  nous  arrêterons  principalement  à  la 
description  de  l’incision  ,  méthode  pres¬ 
que  uniquement  employée  à  l'époque  ac¬ 
tuelle. 
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4°  Les  onguents ,  les  pommades,  les 
injections  dans  le  trajet  fistuleux;  ces 
moyens  sont  dans  presque  tous  les  cas 
inefficaces  ;  cependant ,  nous  devons  dire 
qu’on  leur  a  attribué  quelques  cas  de 
succès  ;  mais,  de  même  que  nous  avons  vu 
des  fistules  même  complètes  guérir  spon¬ 
tanément,  il  peut  bien  se  faire  qu’un  trai¬ 
tement  aussi  peu  rationnel  que  celui  que 
nous  venons  d’indiquer  ait  été  quelquefois 
Suivi  de  la  guérison  de  la  maladie.  . 

2°  Les  caustiques,  introduits  soit  en  pou¬ 
dre  sur  des  tentes  ,  dès  bourdonnets  ,  soit 
en  dissolution  et  injectés  dans  le  trajet 
fistuleux,  ont  une  action  plus  réelle  que  les 
moyens  précédents  ;  mais  ils  ont  été  aban¬ 
donnés,  ét  avec  juste  raison:  non  seulement 
ils  agissent  avec  lenteur  et  causent  dans  la 
plupart  des  cas  une  douleur  très  vive,  mais 
on  leur  reproche  surtout  l’incertitude  de 
leur  action  et  l’inconvénient  de  détruire 
des  parties  saines  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
ménager. 

3"  La  compression  a  été  appliquée 
de  dehors  en  dedans,  c’est-à-dire  des  té¬ 
guments  vers  là  fistule  ;  mais  si  on  devait 
espérer  un  succès  par  cette  méthode ,  cè 
serait  plutôt  par  la  compression  faite  de 
dedans  en  dehors.  Le  but  de  la  compres¬ 
sion  est  de  rapprocher  les  parois  de  l'in¬ 
testin  des  parois  extérieures  ;  par  consé¬ 
quent  ,  il  y  aurait  quelques  chances  de 
réussite  lorsque  la  fistule  est  simple,  c’est- 
à-dire  sans  clapier,  sans  callosités  ,  que  le 
rectum  n’est  pas  décollé  dans  une  grande 
éténdue ,  et  qu’il  n’y  a  qu’un  seul  trajet 
fistuleux.  Dans  ces  circonstances,  quoique 
nous  donnions  la  préférence  à  l’incision,  ce 
serait  un  moyen  à  essayer  chez  un  malade 
pusillanime,  et  qui  rejetterait  toute  espèce 
d’opération.  La  compression  peut  être  pra¬ 
tiquée  par  plusieurs  procédés.  M.  Ber- 
mond ,  de  Bordeaux ,  emploie  une  double 
canule  à  chemise  qu’il  introduit  vide  dans 
l’anus;  de  la  charpie,  de  l’étoupe,  du 
vieux  linge  glissés  entre  le  tube  métal¬ 
lique  et  la  compresse,  servent  à  distendre 
l’intestin.  Le  tout  est  fixé  à  l’aide  d’un  ban¬ 
dage  de  corps.  Lorsque  le  malade  éprouve 
le  besoin  d'aller  à  la  garde-robe  ,  il  suffit 
de  retirer  1-a  canule  interne  terminée  en 
eùl-de-sacà  sa  partie  supérieure;  de  cétte 
manière,  l’appareil  peut  rester  constam¬ 
ment  appliqué ,  et  l’on  n'a  pas  à  craindre 


que  le  commencement  de  cicatrisation  soit 
détruit  par  les  efforts  que  nécessite  la  dé¬ 
fécation.  M.  Piedagnel  se  contenté  d’intrd- 
:  duife  une  chemise  remplie  de  chafpiè , 
ainsi  qu’on  le  pratique  pour  arrêter  les_ 
hémorrhagies  anales. 

4“  La  ligature,  La  crainte  des  hfi- 
'morrhagiéfi ,  de  la  douleur  qui  résulte 
d’une  opération  sanglante ,  a  donné  l'idée 
de  la  ligature ,  qui  d’ailleurs  a  été  ap¬ 
pliquée  depuis  les  temps  les  plus  recu¬ 
lés  ;  elle  était  employée  simple  ou  com¬ 
binée  avec  jes  caustiques.  On  se  proposait 
de  diviser  le  trajet  de  la  fistule  à  l’aide 
d'un  fil  dé  chanvre  ou  de  soie  qu’on  devait 
introduire  par  l’ouverture  externe  dans  le 
réctum ,  et  dont  les  chefs  étaient  noués 
contre  un  tampon  de  çharpiè  appliqué  à 
l’anus  ;  l’anse  de  ce  fii  était  resserrée  tous 
les  jours,  ét  finissait  par  couper  tout  le 
trajet.  A  une  époque  rapprochée  de  nous , 
on  a  substitué  un  fil  métallique  au  fil  vé¬ 
gétal.  Foubert,  qui  a  été  grand  partisan  de 
la  ligature- par  Je  fil  dé  plomb,  opérait  de 
la  manière  suivante  : 

Le  malade  étant  couché  sur.  le,  bord 
d’une  table,  les  jambes  en  haut  ét  un  peu 
écartées,  un  aide  maintient  les  fesses  ou¬ 
vertes  ;  le  chirurgien  introduit ,  par  son 
extrémité  la  plus  petite,  la  sonde  garnie 
de  son  fil  de  plomb  dans  l'orifice  externe 
de  là  fistule;  il  porte  alors  le  doigt  dans 
le  rectum  et  continue  à  pousser  la  sonde 
dans  l’orifice  fistuleux.  L’extrémité  de  la 
sonde  est  courbée  et  ramenée  vers  l'anus 
où  elle  entraîne  le  fil  de  plomb.  Après 
avoir  dégagé  celui-ci ,  on  rapproche  ses 
deux  bouts,  on  les  tord  ensemble  :  ils  pro¬ 
duisent  ainsi  un  certain  degré  de  constric- 
tion  qu'on  augmente  progressivement.  Le 
fil  doit  être  enveloppé  à  l’extérieur  de 
coton  cardé  ou  de  charpie,  surtout  chez 
les  personnes  grasses.  A  mesure  que 
l’anse  se  rapproche  des  téguments,  le  fond 
de  la  fistule' se  cicatrise,  en  sorte  que  la 
cure  est  complète  lorsque  le  fil  a  achevé  la 
section. 

Desault  a  été  grand  partisan  de  ce  mode 
opératoire,  et  plusieurs  de  Ses  disciples 
n’en  ont  pas  employé  d’autre.  U  l'avait  en 
quelque  sorte  perfectionné  en  le  rendant 
plus  facile  et  moins  douloureux  ;  il  com¬ 
mençait  par  introduire  un  stylet  dans  le 
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trajet  qu’il  poussait  jusque  dans  le  rectum 
comme  Foubert;  il  glissait  ensuite  une 
petite  canule  sur  ce  stylet  qui  servait 
de  conducteur  ;  le  stylet  était  alors  retiré, 
et  l’on  glissait  dans  la  canule,  qui  abou- 
'  chait  dans  le  rectum,  le  fil  de  plomb  ;  le 
doigt,  placé  dans  le  rectum,  servait  à  en¬ 
traîner  le  fil  par  l’anus  ;  au  besoin,  ce 
doigt  était  remplacé  par  des  pinces  :  enfin, 
les  deux  chefs  étaient  fixés  dehors  sur  une 
petite  tige  métallique  crochue.  Lorsque  la 
fistule  était  borgne  externe,  Desault  vou¬ 
lait  qu’on  perçât  la  paroi  correspondante 
du  rectum  à  l’aide  d’un  trois-quarts  et  qu’on 
la  rendît  complète.  (Desault,  OEuv.  chir., 
t.  II,  p.  384.) 

Voici  dans  quels  cas  Desault  préférait 
la  ligature  à  l’incision  :  «  I  "  Chez  les  sujets 
habituellement  exposés  au  dévoiement; 
2°  chez  ceux  qui  sont  faibles,  cacochymes, 
qu’une  longue  suppuration  épuiserait,  sup¬ 
puration  qu’on  évite  toujours  ici,  parce 
qu’à  mesure  que  le  plomb  coupe  les  par¬ 
ties  du  côté  de  l’anus,  la  cicatrice  se  fait 
du  côté  opposé,  en  sorte  qu’après  la  chute 
de  la  ligature,  il  ne  reste  qu’un  suinte¬ 
ment  peu  abondant  ;  3°  chez  ceux  qui  se 
trouvent  dans  des  endroits  humides,  mal¬ 
sains,  où  les  plaies  prennent  souvent  un 
mauvais  caractère  :  tels  sont ,  par  exem¬ 
ple,  les  grands  hôpitaux  aux  époques  où 
la  gangrène  humide  y  exerce  ses  ravages, 
affection  d’autant  plus  dangereuse  ici,  que 
détruit  par  elle,  le  sphincter  laisse  une 
incontinence  ;  4"  chez  ceux  que  leurs  affai¬ 
res  empêchent  de  disposer  de  leur  temps, 
qui,  ne  pouvant  souvent  être  visités  par 
leur  chirurgien,  sont  obligés  de  se  panser 
eux-mêmes  ;  5°  seule,  la  ligature  doit  être 
employée  quand  une  horreur  invincible 
éloigne  de  l’instrument  tranchant.  »  (/&.) 
«  Cette  méthode ,  dit  Sabatier ,  a  cela 
d’avantageux ,  qu’elle  n’assujettit  pas  à 
des  pansements  réguliers  ,  que  la  douleur 
qu’elle  cause  est  médiocre,  lorsqu’on  ne 
se  presse  pas  trop  et  qu’on  y  met  le  temps 
nécessaire,  et  surtout  que  le  malade  n’est 
pas  obligé  d’observer  un  régime  bien 
exact,  et  de  rester  chez  lui  tout  le  temps 
de  la  cure,  pendant  lequel  il  peut  vaquer 
à  ses  affaires  ordinaires  ;  mais  elle  ne  con¬ 
vient  que  dans  le  cas  où  la  fistule  est 
simple  et  n’est  pas  trop  éloignée  du  fon¬ 
dement,  car  si  elle  était  compliquée  de 


beaucoup  de  sinus  et  de  callosités,  et  que 
son  orifice  externe  fût  à  une  trop  grande 
distance  de  l’anus,  il  y  aurait  trop  de  par¬ 
ties  à  couper,  et  la  ligature  serait  plus  dou¬ 
loureuse  et  demanderait  plus  de  temps.  » 
(Méd,  opér.,  \  822,  t.  II,  p.  332.) 

Ces  raisons  ont  bien  une  certaine  valeur, 
mais  on  ne  saurait  admettre  la  ligature 
comme  méthode  générale.  Ce  n’est  que 
dans  des  cas  assez  rares  qu’elle  serait 
d’une  application  heureuse.  Nous  ajoute¬ 
rons  encore  que,  chez  certains  malades, 
elle  détermine  des  douleurs  telles  que  l’on 
est  obligé  d’y  renoncer.  M.  Velpeau  rap¬ 
porte,  qu’en  1824,  Bougon  voulant  la  met¬ 
tre  en  usage  à  l’hôpital  de  perfectionne¬ 
ment  sur  un  adulte  courageux,  bien  cons¬ 
titué  ,  le  malade  la  garda  trois  semaines 
en  se  plaignant  des  plus  vives  souffrances. 
A  cette  époque,  la  bride,  quoique  peu  éten¬ 
due,  n’était  pas  à  moitié  coupée,  et,  les 
douleurs  allant  en  augmentant,  on  crut  de¬ 
voir  en  venir  àlincision.  qui  eut  un  prompt 
.succès, 

f>°  L’excision  de  la  fistule  à  l’anus  a 
encore  été  posée  en  principe  comme  mé¬ 
thode  ;  ainsi  on  soulevait  avec  des  pinces 
tout  le  trajet  fistuleux.  Mais  cette  mé¬ 
thode  doit  être  rejetée  comme  déterminant 
inutilement  une  perte  de  substance  très 
étendue,  par  conséquent  une  douleur  beau¬ 
coup  plus  grande,  une  suppuration  beau¬ 
coup  plus  longue,  et  les  accidents  généraux 
qui  accompagnent  les  plaies  avec  perte  de 
substance  considérable. 

G0  L Incision  est  de  toutes  les  méthodes 
de  traitement  de  l’anus  celle  que  l’on  doit 
préférer  dans  tous  les  cas.  Elle  a  été  pra¬ 
tiquée  depuis  les  temps  les  plus  anciens. 
Nous  ne  rappellerons  pas  tous  les  procédés, 
tous-  les  instruments  que  les  chirurgiens 
ont  conseillés.  La  méthode  la  plus  simple, 
celle  que  Ton  pratique  encore  presque  ex¬ 
clusivement  de  nos  jours  ,  est  celle  de 
Boyer,  dont  nous  allons  rapporter  la  des¬ 
cription  :  «  Cette  opération  consiste  à  fen¬ 
dre  toutes  les  parties  comprises  entre  le 
trajet  fistuleux,  l’intestin  et  l’anus  inclusi¬ 
vement.  On  y  prépare  le  malade  en  dimi¬ 
nuant,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui 
la  précèdent,  la  quantité  de  ses  aliments  ; 
en  lui  faisant  prendre  dans  la  matinée  quel¬ 
ques  tasses  de  bouillon  de  poulet  et  de 
veau,  un  lavement  la  veille  du  jour  où  il 
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doit  être  opéré  ,  un  autre  quelques  jours 
avant  l’opération. 

»  On  a  inventé  un  grand  nombre  d’in¬ 
struments  pour  pratiquer  cette  opération  ; 
ceux  dont  on  se  sert  généralement  au¬ 
jourd’hui  sont  :  1°  Uii  bistouri  droit,  dont 
la  pointe  doit  avoir  de  la  solidité,  sans 
quoi  elle,  pourrait  se  casser  dans  la  gout¬ 
tière  du  gorgeret  où  elle  s’implante  tou¬ 
jours  un  peu.  Il  est  bon  d’avoir  des  bis¬ 
touris  de  différentes  longueurs  destinés  à 
cette  opération,  parce  qu’il  est  des  cas  où 
un  bistouri  plus  long  que  ceux  dont  on 
se  sert  ordinairement  est  indispensable. 
2°  Une  sonde  cannelée  d’argent  ou  d’acier, 
sans  cul-de-sac  ;  une  autre  sonde  can¬ 
nelée  d’argent ,  mince  et  flexible.  3°  Un 
gorgeret  d’ébène  ou  de  buis ,  pour,  servir  i 
de  point  d’appui  au  bistouri  et  garantir 
les  parties  voisines.  Ce  gorgeret,  concave 
d’un  côté,  convexe  de  l’autre,  a  sept  pouces 
de  long,  et  sept  à  huit  lignes  de  large.  Sa 
gouttière  a  trois  lignes  de  profondeur. 
L’une  de  ses  extrémités  est  arrondie,  et 
forme  un  cul-de-sac  semblable  à  celui 
d’une  sonde  cannelée  ;  la  gouttière  ne  se 
continue  point  jusqu’à  l’autre  extrémité 
qui  est  plane  du  côté  de  la  gouttière  dans 
l’étendue  d’environ  un  pouce  et  demi,  ce 
qui  rend  l’instrument  plus  facile  à  tenir. 
Outre  ces  instruments,  il  faut  une  pince  à 
dissection,  des  fils  cirés,  un  porte- mèche, 
du  cérat,  une  mèche  de  charpie,  des  bour- 
donnets,  des  plumasseaux,  plusieurs  com¬ 
presses  longues  et  un  bandage  en  T 
double. 

»  Le  malade  doit  être  couché  sur  le 
bord  de  son  lit,  et  maintenu  par  des  aides,  j 
comme  pour  l’ouverture  d’.un  abcès  au 
fondement  ou  pour  l’excision  des  tumeurs 
hémorrhoïdales.  Lorsque  l’orifice  interne 
delà  fistule  est  très  voisin  de  l’anus,  on 
peut  employer  le  procédé  suivant  :  on 
introduit  la  sonde  cannelée  mince  et 
flexible  dans  l’orifice  externe  de  la  fistule, 
et  on  porte  en  même  temps  le  doigt  indi¬ 
cateur  de  la  main  gauche  dans  le  rectum. 
Lorsque  le  bout  de  la  sonde  est  arrivé 
près  des  tuniques  de  cét  intestin,  on  cher¬ 
che  l’orifice  interne  de  la  fistule,  on  le 
traverse,  et  on  ramène  la  sonde  par  l'anus; 
après  quoi  on  fait  glisser  la  pointe  du 
bistouri  le  long  de  la  cannelure ,  et  on 
coupe  toutes  les  parties  qui  se  trouvent 


devant  cette  cannelure ,  c’est-à-dire  la 
peau,  l’intestin  et  l’anus.  Mais  lorsque 
l’orifice  interne  de  la  fistule  est  placé  à 
une  certaine  hauteur ,  on  ne  pourrait  ra¬ 
mener  la  sonde  par  l’anus  sans  produire 
des  divulsions  ,  des  dilacérations  plus  ou 
moins  grandes  et  très  douloureuses  ;  il  faut 
alors  se  servir  du  gorgeret.  On  introduit 
dans  la  fistule  la  sonde  cannelée  sans  cul- 
de-sac,  et  on  s’assure  que  son  extrémité  a 
franchi  l’orifice  interne,  avec  le  doigt  in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche  porté  dans 
l’intestin  ;  on  retire  ce  doigt  pour  mettre 
à  sa-place  le  gorgeret  enduit  de  cérat  sur 
sa  convexité,  la  gouttière  tournée  du  côté 
de  la  fistule.  -On  engage  l’extrémité  de  la 
sonde  dans  cette  gouttière ,  et  après  avoir 
!  fait  jouer  les  deux  instruments  l’un  sur 
l’autre,  pour  bien  s’assurer  qu’ils  se  tou¬ 
chent  immédial  ement,  on  confie  le  gorge¬ 
ret  à  un  aide,  qui  doit  le  tenir  solidement 
en  l’indinant  du  côté  delà  fesse.  Alors, 
le  chirurgien  conduit,  dans  la  cannelure 
de  la  sonde,  qu'il  tient  lui-même,  la  lame 
du  bistouri,  et  l’enfonce  jusqu’au  gorge¬ 
ret.  Lorsqu’elle  y  est  parvenue,  les  par¬ 
ties  qui  doivent  être  coupées  se  trouvent 
comprises  entre  ces  deux  instruments. 
Pour  inciser  ces  parties,  le  chirurgien  in¬ 
cline  d’abord  un  peu  le  bistouri  vers  le 
gorgeret,  afin  de  couper  autant  du  tran¬ 
chant  que  de  la  pointe ,  et  de  faire  agir 
l’instrument  plutôt  en  sciant  qu’en  pres¬ 
sant.  Il  tire  le  bistouri  à  soi,  sans  aban¬ 
donner  le  gorgeret,  et  il  divise  ainsi  de  la 
manière  la  plus  régulière  toutes  les  par¬ 
ties  qui  s’offrent  au  tranchant  du  bistouri. 
Quand  ces  parties  sont  coupées;  la  cavité 
fistuleuse  et  celle  du  rectum  n’en  forment 
plus  qu’une  seule.  Le  chirurgien  s’assure 
que  l’incision  a  été  complète,  en  retirant 
[  ensemble  la  sonde  et  le  gorgeret,  c’est-à- 
dire  sans  qu’ils  cessent  de  se  toucher.  Si 
quelque  portion  n’a  pas  été  incisée  et  les 
arrête,  il  porte  encore  le  bistouri  dans  la 
cannelure  de  la  sonde,  l’enfonce  jusqu’au 
gorgeret,  et  en  la  ramenant  en  dehors  sans 
quitter  cet  instrument  et  dans  la  direction 
de  la  première  incision,  il  coupe  ce  qui  a 
échappé  dans  celle-ci. 

»  Si  la  fistule  est  simple ,  il  suffit  de 
fendre  le  trajet  fistuleux  ,  et  d’étendre  un 
peu  l’incision  vers  la  fesse.  Si  la  peau  est 
décollée  dans  une  plus  ou  moins  grande 
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étendue,  il  faut  non  seulement]  la  fendre, 
mais  encore  l’exciser ,  afin  de  rendre  la 
plaie  plate.  La  conservation  de  la  peau 
décollée,  lors  même  qu’elle  n’est  pas  amin¬ 
cie,  rendrait  la  guérison  de  la  plaie  lon¬ 
gue,  difficile  et  peut-être  impossible,  en 
sorte  qu’on  serait  obligé  de  l’enlever  con¬ 
sécutivement,  ce  qui  pourrait  faire  croire 
que  l’opération  a  été  manquée.  »  (Boyer, 
loc.  cit.) 

Nous  avons  déjà  dit,  à  l’article  Diagnos¬ 
tic,  combien  il  était  difficile  de  trouver  dans 
certainsicas  l’orifice  interne  de  la  fistule  : 
c’est  en  effet  le  temps  le  plus  difficile  de 
l’opération.  Mais  il  ne  faut  pas  trop  se 
préoccuper  de  trouver  l’orifice  de  l’ulcère  ; 
les  recherches  minutieuses  dont  l’ancienne 
Académie  de  chirurgie  se  préoccupait  si 
vivement,  sont  au  moins  superflues,  si  l’on 
considère  que  dans  la  plupart  des  cas  le 
rectum  est  dénudé  à  une  très  grande  hau¬ 
teur,  bien  au  delà  du  point  où  l'on  trouve¬ 
rait  l’orifice  interne  du  trajet  fistuleux. 
Dans  ces  circonstances  l’incision  doit  partir 
du  point  où  l’intestin  a  été  décollé,  car 
l’opération  ne  pourrait  être  suivie  de  suc¬ 
cès  si  l’incision  était  faite  au-dessous  de  la 
partie  décollée  et  amincie  de  l’intestin  ; 
nous  dirons  même,  avec  M.  Velpeau,  qu’il 
importe  d’inciser  l’espèce  de  valvule  qui 
existe  au-dessus  de  l’ulcère,  lorsque  l'in¬ 
testin  est  dénudé. 

Ge  que  nous  venons  de  dire  des  fis¬ 
tules  complètes  s’applique  parfaitement 
aux  fistules  borgnes  externes  :  l’intestin 
doit  être  percé  comme  dans  le  cas  où 
l'on  ne  trouve  pas  l’orifice  de  la  fistule, 
et  l'opération  être  faite  comme  nous  ve¬ 
nons  dé  le  dire. 

Pour  opérer  les  fistules  borgnes  internes , 
on  tâche  de  les  transformer  en  fistules 
complètes,  en  retenant  le  pus  à  l’aide  d’un 
tampon  porté  sur  leur  ouverture.  On  a 
conseillé  de  faire  saillir  les  téguments  à 
l’aide  d’une  tige  métallique  portée  par 
l’anus  dans  l’ulcère;  enfin,  on  peut  intro¬ 
duire  par  l’orifice  anal  un  bistouri  ayant 
une  boule  de  cire  à  sa  pointe,  et  inciser  ce 
trajet  comme  un  abcès  ordinaire,  mais  de 
haut  en  bas. 

Nous  avons  vu  que  Boyer  conseille  l’ex¬ 
cision  des  bords  de  la  fistule  lorsque  la 
peau  est  amincie  ;  cette  pratique  ne  saurait 
être  trop  recommandée  :  la  prudence  ne 


permet  de  s'en  abstenir  que  lorsque  la  fis¬ 
tule  est  tout  à  fait  simple. 

Les  fistules  à  l’anus  situées  à  la  partie 
antérieure  du  rectum  ne  doivent  être  opé¬ 
rées  qu’avec  les  plus  grandes  précautions. 
L’excision  ne  doit  pas  être  faite  sans  une 
nécessité  absolue.  Il  faut  avoir  le  plus 
grand  soin  de  ne  pas  toucher  la  prostate, 
la  vessie  ou  l’urètre. 

Le  pansement  consiste  à  introduire  une 
mèche  de  charpie  enduite  de  cérat,  qu’on 
pousse  dans  le  rectum  avec  un  porte-mè¬ 
che;  elle  doit  être  conduite  le  long  du 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  placé 
dans  le  rectum ,  et  introduite  jusqu’au- 
.dessus  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie, 
entre  les  lèvres  de  laquelle  on  l’engage 
ensuite,  afin  de  prévenir  leur  agglutina¬ 
tion,,  qui  laisserait  subsister  le  trajet  fis¬ 
tuleux.  Après  la  mèche,  on  applique  de 
la  charpie  brute  à  plat ,  des  compresses 
longuettes  et  un  bandage  en  T  double.  Les 
pansements  subséquents  doivent  être  faits 
de  la  même  manière. 

Le  pansement  des  fistules  à  l’anus  mé¬ 
rite  de  nous  arrêter  un  instant.  Quelques 
chirurgiens,  Boyer,  Sabatier  pensent  que 
l’on  doit  introduire  dans  le  rectum  une 
mèche  Volumineuse  afin  d’écarter  large¬ 
ment  les  bords  de  la  fistule  ;  ils  disent  que 
si  dans  certains  cas  on  a  observé  des  ré¬ 
cidives,  elles  tenaient  à  ce  que  les  panse¬ 
ments  avaient  été  mal  faits.  Pott,  Sam. 
Cooper  pensent  qu’il  suffit  de  quelques 
brins  de  charpie  pour  empêcher  les  lèvres 
de  la  plaie  de  se  réunir  lorsque  l’incision 
est  récente.  Mais  entre  ces  deux  principes 
il  y  a  une  moyenne  qui  nous  semble 
devoir  être  préférée.  On  introduira  des 
mèches  volumineuses  au  début,  afin  de  mo¬ 
difier  ja  surface  de  l’ulcère;  on  diminuera 
peu  à  peu  le  volumedes  mèches,  et  on  pan¬ 
sera  à  plat  lorsque  l’ulcère  sera  couvert  de 
bourgeons  charnus  qui  feront  pressentir  une 
cicatrisation  prochaine. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la 
suite  de  l’opération  de  la  fistule  de  l’anus 
sont  :  Y  hémorrhagie-,  si  un  vaisseau  un  peu 
volumineux  avait  été  ouvert,  on  applique¬ 
rait  une  ligature;  dans  la  plupart  des  cas 
il  suffit  de  faire  la  torsion  ,  souvent  même 
l’hémorrhagie  s’arrête  d’elle-même,  ou  par 
la  compression  exercée  sur  le  trajet  fistu¬ 
leux  par  la  mèche  de  charpie.  L 'infection 
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purulente,  la  phlébite  s'observent  quelque¬ 
fois  après  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus  ; 
mais  ces  accidents  n’ont  rien  de  particu¬ 
lier  pour  le  cas  qui  nous  occupe.  La  ré¬ 
tention  d’urine  s’observe,  soit  par  le  fait 
de  l’irritation  causée  par  l’opération,  mais 
souvent  aussi  par  la  compression  exercée 
par  la  mèche  sur  le  col  de  la  vessie;  nous 
avons  déjà  parlé  de  cet  accident  en  trai¬ 
tant  du  pansement  à  la  suite  des  opéra-  , 
.  tions  pratiquées  pour  des  hémorrhoïdes. 

Lorsque  les  fistules  sont  très  élevées, 
on  a  craint  de  blesser  le  péritoine  ;  mais, 
ainsi  que  le  fait  observer  M.  Yelpeau,  Tau- 
verture  morbide  porte  toujours  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse ,  et  si  le  péritoine  était 
ulcéré,  il  y  aurait  un  épanchemènt  dans 
la  cavité  abdominale.  Le  bistouri  ne  devant 
pas  quitter  la  cannelure  de  la  sonde  n’ex¬ 
pose  aucunement  à  cette  lésion.  Mais,  ce 
que  l’on  doit  craindre  en  pareil  cas ,  ce 
sont  les  infiltrations  purulentes  âu-dessus 
de  l’aponévrose  pelvienne  et  ensuite  dans 
le  bassin. 

L’opération  de  la  fistule  à  l’anus ,  chez 
la  femme,  nécessite  quelques  précautions  ; 
ainsi  l’orifice  externe  de  la  fistule  se 
trouve  souvent  à  la  racine  des  grandes  lè¬ 
vres,  ou  bien  entre  la  fourchette  et  la  Com¬ 
missure  postérieure  de  la  vulve.  Les  fistu¬ 
les  sont  en  général  plus  basses  que  chez 
l’homme,  plus  facilement  opérables;  maïs 
on  doit  craindre  davantage  de  dépasser  les 
aponévroses  par  en  haut.  La  présence  du 
vagin:  montre  toute  l’importance  des  pré¬ 
cautions  à  prendre  quand  elles  siègent  de 
ce  côté. 

Fissures.  On  appelle  ainsi  une  petite 
ulcération  allongée  et  superficielle  qui  se 
développe  entre  les  plis  radiés  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  la  marge  de  l’anus. 

C’est  à  Boyer  que  Ton  doit  la  connais¬ 
sance  exacte  de  cétte  maladie  ;  qui  avait . 
bien  été  signalée  avant  lui,  mais  qui  avait 
été  toujours  confondue  avec  les  rhagades, 
les  hémorrhoïdes  ;  on  l’avait  encore  prise 
pour  de  petites  fistules  dont  on  ne  pou¬ 
vait  trouver  l’orifice. 

Symptômes.  La  maladie  commenced’une 
manière  insensible  ;  l'excrétion  des  matiè¬ 
res  fécales  est  accompagnée  de  chaleur,  de 
démangeaisons  ;  qui  cessent  bientôt  après 
la  défécation  ;  cet  état  peut  persister 
pendant  un  temps  plus  ou  ruoins  long. 
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On  a  vu  des  fissures  rester  ainsi  pen¬ 
dant  plusieurs  mois ,  plusieurs  années , 
même  plus  longtemps  :  mais  peu  à  peu 
l’excrétion  des  matières  devient  plus  pé¬ 
nible,  le  malaise  dure  plus  longtemps', 
bientôt  les  symptômes  s'aggravent,  les 
malades  ne  peuvent  plus  aller  à  la  garde- 
robe  sans  ressentir  des  douleurs  horribles 
qu’ils  comparent  pour  la  plupart  à  la  sen¬ 
sation  que  leur  ferait  éprouver  ün  fer 
rouge  qu’on  leur  appliquerait  à  Tanus, 
d’autres  à  une  sensation  de  déchirure  du 
rectum.  Les  douleurs  diminuent  pour  re¬ 
paraître  environ  une  heure  après  la  défé¬ 
cation  ;  elles  disparaissent  enfin  ;  la  même 
série  d’accidents  recommence  à  chaque  dé¬ 
jection  àlvine.  Aussi  les  malades  redoutent- 
ils  les  garde-robes,  et  on  observe  une  consti¬ 
pation  fort  opiniâtre  qui  appartient  moinsà 
la  maladie  elle-même  qu’à  la  crainte  de  la  dé¬ 
fécation.  La  constipation  devient  si  opiniâ¬ 
tre,  que  les  évacuations  ne  se  font  que  tous 
les  huit,  dix  et  douze  jours  ;  encore  est-il 
nécessaire  de  les  provoquer  à  l’aide  de  la¬ 
vements  ou  de  légers  purgatifs  salins.  Le 
passage  des  matières  liquides  ne  se  fait  pas 
non  plus  sans  douleur.  Boyer  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qui  souffrait 
beaucoup  ,  quoiqu’il  eût  la  diarrhée.  La 
sortie  des  vents  ne  se  fait  même  pas  sans 
causer  une  douleur  assez  vive.  Si  quélqués 
malades  sentent  assez  de  calme  dans  Tin- 
tervalle  des  garde-robes,  il  en  est.  d’autres 
que  la  douleur  contraint  de  garder  le  lit. 
Bientôt  les  digestions  s’altèrent  ;  les  malades 
mangent  peu,  dans  la  crainte  des  gardè- 
robes  ;  ils  maigrissent ,  leur  teint  change 
de  couleur,  leurs  traits  s’altèrent,  l’action 
de  tousser,  dé  cracher,  de  chanter  même 
augmente  leur  souffrance.  Les  douleurs 
sont  généralement  exaspérées  par  des 
écarts  de  régime,  par  l’usage  du  café,  des 
liqueurs  alcooliques  ,  des  mets  de  haut 
goût  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  même 
phénomène  se  manifester  chez  les  femmes 
à  l’époque  de  leurs  règles. 

Si  Ton  examine  Tanus  chez  les  personnes 
ainsi  affectées,  on  rencontre  une  ou  plu¬ 
sieurs  petites  ulcérations  larges  de  5  à  6 
millimètres,  longues  de  1  à  2  centimètres, 
cachées  dans  les  plis  radiés  de  la  marge 
de  Tanus  ;  leur  bord  n’est  ordinairement 
ni  calleux  ni  renflé  ;  elles  forment  uii'  rè  - 
i  lief  à  peine  sensible  au  toucher.  Contrai- 
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rement  aux  rhagades  et  aux  autres  ulcé¬ 
rations  de  l’anus,  elles  fournissent  à  peine 
un  léger  suintement;  très  rarement  les 
fèces  sont  tachées  de  sang.  Le  doigt  ne 
pénètre  qu’avec  beaucoup  de  difficulté 
dans  le  rectum  :  son  introduction  est  tou¬ 
jours  très  douloureuse  ;  la  douleur  devient 
intolérable ,  si  l’on  appuie  fortement  sur  la 
gerçure  ;  le  doigt  éprouve  une  constriction 
remarquable  :  cette  constriction,  très  forte 
et  constante est  un  des  signes  caracté¬ 
ristiques  de  la  maladie;  elle  est  due  à  la 
contraction  spasmodique  du  sphincter. 

Blandin  attribue  au  siège  de  la  fis¬ 
sure  une  grande  importance.  Il  dit  que  les 
unes  siègent  au-dessus  du  sphincter,  d’au¬ 
tres  au-dessous;  et  qu’enfinil  en  est  d’au¬ 
tres  qui  siègent  au  niveau  du  sphincter, 
et  que  ce  sont  ces  dernières  qui  détermi¬ 
nent  les  accidents  que  nous  venons  de  pas¬ 
ser  en  revue. 

La  remarque  de  Blandin  est  exacte  en 
ce  qui  concerne  le  siège  des  fistules  ; 
mais  nous  ne  saurions  admettre  qu’avec 
une  certaine  réserve  que  c’est  la  présence 
des  petites  ulcérations  au  niveau  du  sphinc¬ 
ter  anal  qui  détermine  la  contraction 
violente  de  ce  muscle  et  les  douleurs  vio¬ 
lentes  qui  accompagnent  cette  affection . 

Les  fissures  peuvent  siéger  sur  tous  les 
points  de  la  circonférence  de  l'anus ,  à 
gauche,  à  droite,  en  avant,  en  arrière  ;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  une  tumeur  hémor- 
rhoïdale  en  former  comme  la  racine. 

En  résumé,  les  signes  caractéristiques  de 
la  fissure  à  l’anus,  sont  :  4°  la  douleur  vio¬ 
lente  que  les  malades  ressentent  au  mo¬ 
ment  de  la  défécation  ;  2"  l’existence  d’un 
petit  ulcère  allongé  à  l’orifice  de  l'anus  ; 

3 3  la  contraction  violente  et  douloureuse 
du  sphincter. 

Tous  les  chirurgiens  se  sont  efforcés 
d’expliquer  cette  douleur  excessive,  alors 
que  les  caractères  de  l'ulcération  ne 
pouvaient  en  rendre  compte.  La  cons¬ 
triction  du  sphincter  paraît  jouer  le  plus 
grand  rôle  dans  la  marche  de  la  maladie  ; 
en  effet ,  les  rhagades  ,  les  ulcérations 
syphilitiques  ne  déterminent  point  la  con¬ 
traction  de  ce  muscle,  et  ne  causent  pas, 
à  beaucoup  près,  autant  de  douleur  ;  aussi 
la  constriction  du  sphincter  a-t-elle  été 
considérée,  sinon  comme  cause  de  la  fis-  1 
sure,  dij  moins  comme  déterminant  une  1 


partie  des  symptômes.  Reste  maintenant 
à  savoir  si  la  petite  ulcération  peut  déter¬ 
miner  la  contraction  spasmodiquedu  sphinc¬ 
ter;  M.  Auclère  (Thèse,  Paris,  4  846) 
considère  l’ulcération  comme  le  point  de 
départ  des  accidents. 

Causes.  On  ne  sait  trop  quelle  cause  as¬ 
signer  aux  fissures  à  l’anus  :  aucune  pro¬ 
fession  n’en  est  exempte  ;  cependant 
l’habitude  de  la  constipation,  les  hémor- 
rhoïdes  paraissent  y  prédisposer;  on  les 
observe  principalement  chez  les  adultes  de 
l’âge  de  vingt-cinq  à  quarante  ans  ;  cepen¬ 
dant  on  trouve  quelques  cas  chez  des  per¬ 
sonnes  âgées  de  moins  de  vingt  ans. 

Le  pronostic  n’offre  rien  de  fâcheux 
par  lui  -  même  ;  cependant  les  longues 
souffrances  qu’endurent  les  malades  peu¬ 
vent  à  la  longue  altérer  leur  santé  et  même 
compromettre  leurs  jours.  Enfin,  l’état 
d’irritation  de  l’anus  peut  être  le  point  de 
départ  d’altérations  organiques  graves  de 
la  fin  de  l’intestin. 

Traitement.  On  ne  connaît  pas  de  gué¬ 
risons  bien  authentiques  de  fissures  à 
l’anus  sans  le  secours  de  l’art;  un  grand 
nombre  de  moyens  ont  été  conseillés  ;  mais 
celui  qui  compte  le  plus  de  succès  est  sans 
contredit  l’incision  du  sphincter.  Rien  ne 
réussit  que  cette  méthode,  dit  Boyer  ;  ce¬ 
pendant  on  a  obtenu  quelques  guérisons  à 
Laide  d’autres  moyens.  Les  pommades,  les 
onguents ,  la  monœsia ,  ont  été  employés , 
mais  presque  toujours  sans  succès  :  nous  ne 
nous  y  arrêterons  pas .  Les  trois  méthodes  sur 
lesquelles  on  a  le  plus  insisté,  et  avec  raison, 
sont  :  la  cautérisation,  la  dilatation  et  l'in¬ 
cision.  Auparavant  nous  dirons  quelques 
mots  du  traitement  de  MM.  Bretonneau  et 
Trousseau  par  l’extrait  de  ratanhia. 

M.  Bretonneau  se  fondait  sur  les  con¬ 
sidérations  suivantes  :  «  que  la  constipa¬ 
tion  et  l’effort  que  fait  le  bol  excrémen- 
titiel  contre  le  sphincter  qu’il  déchirait 
souvent,  était  dans  un  grand  nombre  de 
cas  la  cause  de  la  fissure.  La  constipation 
est  le  plus  grand  obstacle  à  la  guérison. 
Or,  la  constipation  s’accompagne  souvent 
d’un  changement  fort  remarquable  dans  la 
dernière  portion  du  rectum  ,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  sphincter  ;  le  rectum  se 
dilate  en  vase  d'amphore,  puis  se  rétrécit 
au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral.  Dans 
ce  ventre  d'amphore  les  matières  s'accu- 
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mulent  et  forment  un  bol  d'une  grosseur 
énorme,  de  telle  sorte  que  chaque  fois  que 
le  malade  va  à  la  garde-robe,  l’excrétion 
est  vraiment  assimilable  à  une  sorte  d’en¬ 
fantement.  »  (Trousseau  et  Pidoux,  Traité 
de  thérapeutique  ,  t.  I,  p.  1 1  6).  Guidé  par 
cette  idée,  M.  Bretonneau,  à  l'effet  de  ren¬ 
dre  à  l’extrémité  du  reetum  le  ressort  qui 
lui  manquait,  administra  la  ratanhia  en  la¬ 
vement  à  plusieurs  malades  constipés  et 
affectés  de  fissures  à  l’anus  ;  il  l’adminis¬ 
tra  ensuite  à  d’autres  malades  non  consti¬ 
pés,  et  les  tentatives  furent  couronnées  de 
succès.  Voici  la  manière  d'administrer  le 
ratanhia  d’après  M.  Trousseau  :  «  Nous 
faisons  prendre  chaque  matin  au  malade 
un  lavement  à  l’eau  de  son  ou  de  gui¬ 
mauve,  ou  bien  à  l’huile  d’olive  ou  d’aman¬ 
des  douces,  afin  de  vider  l’intestin  ;  une 
demi-heure  après  que  le  lavement  a  été 
rendu  nous  administrons  un  quart  de  lave¬ 
ment  composé  de  1 50  grammes  d!eau  ; 
extrait  de  ratanhia,  de  4  à  -10  grammes  ; 
alcool,  2  grammes;  le  malade  s’efforce  de 
garder  son  lavement  et  en  prénd  un  autre 
le  soir;  quand  les  douleurs  sont  calmées,  il 
ne  prend  plus  qu’un  lavement  par  jour,  et 
lorsque  nous  avons  lieu  de  supposer  que 
la  guérison  est  complète,  nous  en  faisons 
prendre  un  tous  les  deux  jours  pendant 
une  quinzaine.  «(Trousseau,  loe.  oit., 
P-  M9). 

1  °  La  cautérisation  de  toute  l’étendue  de 
la  fissure  avec  le  nitrate  d’argent  a  été 
suivie  de  quelques  cas  de  guérison  ;  Bé- 
ciard  dit  l’avoir  èssayée  à  la  Pitié  avec  un 
succès  presque  constant.  La  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  peut  également  réussir  ; 
cette  méthode  a  quelque  analogie  avec  le 
procédé  d’Albucasis ,  qui  raclait  les  fis¬ 
sures  ,  soit  avec  l’ongle ,  soit  avec  un  ins¬ 
trument. 

2°  Dilatation.  L’emploi  des  mèches  de 
charpie,  graduellement  augmentée  de  vo¬ 
lume  au  point  de  vaincre  la  résistance  du 
sphincter,  semble  avoir  plus  d’efficacité  ;  en 
effet,  Marjolin,  M.  Velpeau,  M.  Gendrin,  en 
ont  retiré  d’excellents  effets.  Les  chirurgiens 
et  les  malades  pourraient  être  arrêtés  par 
l’excessive  douleur  que  cause  l’introduc¬ 
tion  des  premières  mèches  ;  mais ,  si  les 
malades  peuvent  avoir  assez  de  résolution 
pour  supporter  les  premières  douleurs,  îiïrl  . 
doute  que  l’on  obtiendra,  par  ce  moyen, 
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:  un  véritable  succès.  Les  mèches  peuvent 
1  être  couvertes  de  cérat  ou  de  substances 
!  médicamenteuses  ;  la  dilatation  peut  être 
j  combinée  avec  la  cautérisation  sans  qu’il 
y  ait  -  aucun  inconvénient.  Mais  nous  de¬ 
vons  dire  que  c’est  surtout  la  dilatation 
qui  agit  dans  cette  circonstance. 

Il  est  un  autre  mode  de  dilatation  sur 
lequel  nous  désirons,  fixer,  vivement  l’at¬ 
tention  des  praticiens,  car  nous  n’hésitons 
pas  à  dire  que  c’est  certainement  la  meil¬ 
leure  méthode  de  traitement  des  fissures  à 
l’anus.  Nous  voulons  parler  de  la  dilatation 
forcée  du  sphincter  à  l’aide  des  doigts  in¬ 
troduits  dans  le  rectum.  Nous  allons  rap¬ 
porter  un  extrait  d’une  observation  qui  nous 
a  été  communiquée  par  M.  Jamain  : 
«  Mademoiselle  A...  était  depuis  trois  ans 
en  proie  aux  douleurs.excessives  qui  carac¬ 
térisent  la  fissure  à  l'anus  ;  elle  avait  con¬ 
fié  le  soin  dé  sa  guérison  à  un  médecin  fort 
instruit,  son  parent,  qui,  pendant  tout  cet 
espace  de  temps,  essaya  tous  les  moyens 
imaginables  pour  la  guérir;  topiques  émol¬ 
lients,  narcotiques,  excitants,  ratanhia, 
cautérisation,  tout  fut  mis  en  usage  sans 
aucun  succès;  l’excessive  douleur  que  res¬ 
sentait  la  malade  lorsque  l’on  voulait  intro¬ 
duire  le  doigt  dans  l’anus,  n’avait  pas 
permis  de  faire  usage  de  la  dilatation. 
Je  trouvai  la  malade  dans  l’état  suivant.  Le 
sphincter  était  très  fortement  contracté  ;  à 
la  marge  de  l’anus ,  je  vis  trois  ulcérations 
peu  profondes  à  fond  grisâtre  sans  callosité 
sur  les  bords .  Je  fus  obligé  de  me  contenter 
d’un  examen  très  rapide,  à  cause  des  souf¬ 
frances  que  déterminait  cette  exploration. 
L’opération  de  la  fissure  à  Tanus  par  l’in¬ 
cision  du  sphincter  me  fut  demandée,  non 
seulement  par  mon  confrère ,  mais  par  la 
malade  elle-même  qui  voulait  à  tout  prix 
être  débarrassée  de  son  mal.  L’opération 
fut  fixée  au  lendemain  matin.  Ayant  eu 
occasion  de  voir  dans  la  journée  M.  Néla- 
ton,  il  me  conseilla  de  faire  la  dilatation 
forcée  du  sphincter.  Je  lui  fis  part  de  la  dif¬ 
ficulté  que  j’avais  éprouvée  dans  l’examen 
des  parties  malades  et  des  douleurs  exces¬ 
sives  qui  étaient  ressenties ,  lorsqu’on 
cherchait  à  introduire  le  doigt  dans  l’anus. 
Il  me  dit  que  cette  difficulté,  insurmontable 
.  dans  toute  autre  circonstance,  disparaîtrait 
dès  que  la  malade  aurait  été  rendue  insen¬ 
sible  par  l’action  du  chloroforme.  Ce  mode 
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opératoire  fut  accepté.  Je  procédai  à  l’opé-  | 
ration  de  la  manière  suivante.  Je  fis  cou-  ' 
cher  la  malade  sur  le  côté  droit,  le  mem-  | 
bre  du  même  côté  étendu,  la  cuisse  du 
côté  gauche  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe 
fléchie  sur  la  cuisse...  Lorsque  l’insensi¬ 
bilité  me  parut  suffisante  ,  j’introduisis 
facilement  dans  l’anus  le  doigt  indicateur 
de  la  main  droite,  puis  celui  de  la  main 
gauche ,  le  doigt  médius  droit ,  puis  le 
doigt  médius  gauche;  tout  ce  temps  de 
l’opération  se  fit  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  je  tournai  mes  doigts  de  manière  à  les 
opposer  par  leur  face  dorsale,  et  à  toucher 
par  leur  face  palmaire  la  muqueuse  du 
rectum  et  je  les  éloignai  fortement  en  sens 
opposé  jusqu’à  ce  que  je  fusse  arrêté 
par  les  tubérosités  de  l’ischion  ;  je  fis  la 
même  opération  d’avant  en  arrière ,  et 
j’obtins  un  écartement  considérable  de 
5  à  6  centimètres  de  diamètre.  On  aperce¬ 
vait  très  nettement  au-delà  de  la  dilata¬ 
tion  les  valvules  de  la  muqueuse  rectale. 
Ce  second  temps  se  fit  aussi  avec  la  plus 
grande  facilité  et  sans  causer  la  moindre 
douleur  à  la  malade.  Lorsque  l’action 
anesthésique  du  chloroforme  eut  disparu, 
la  mâladè  me  dit  n’avoir  pas  souffert  pen¬ 
dant  l'opération;  elle  se  plaignait  d’une 
sensation  de  pesanteur  au  périnée  ;  cette 
douleur  était  moins  violente  que  celle 
qu’elle  éprouvait,  même  dans  l’intervalle 
des  garde-robes.  Je  ne  fis  aucun  panse¬ 
ment,  jé‘  prescrivis  deux  bouillons  dans  la 
journée,  et  pour  le  soir  une  potion  calmante. 
La  journée  se  passa  sans  aucun  accident  ;  le 
lendemain,  la  malade  s’est  levée ,  elle  est 
allée  à  la  garde-robe  et  a  fort  peu  souf¬ 
fert  ;  l’anus  avait  repris  sa  forme  normale. 
On  remarquait  une  très  large  ecchymose 
s’étendant  tout  autour  de  l’anus,  d’une  tu¬ 
bérosité  ischiatique  à  l’autre ,  de  la  four¬ 
chette  a'ja  région  coccygienne.  L’ecchy- 
mosè  disparut  peu  à  peu,  et  huit  jours  après 
il  né  restait  plus  de  traces  de  la  maladie 
ni  de  l’opération  ;  la  constipation  avait 
disparu,  la  douleur  était  nulle;  en  un  mot, 
la  malade  était  complètement  guérie.  »  Il 
y  a  six  inois  que  cette  opération  a  été  pra¬ 
tiquée,  et  la  malade  est  restée  dans  l’état 
le  plus  satisfaisant.  Si  cette  méthode 
n’avait  été  appliquée  qu'une  seule  fois,  on 
pourrait  peut-être  hésiter  à  la  mettre  en 
pratique;  niais  ce  moyen  avait  déjà  été 


I  employé,  il  l’a  été  depuis  et  toujours  avec 
'  un  succès  constant;  et  nous  espérons  que 
|  c’est  surtout  à  lui  que  les  chirurgiens  au¬ 
ront  recours  pour  guérir  la  fissure  à  l’anus  ; 
il  n’est  point  douloureux,  il  n’exige  pas  de 
pansements  ;  les  malades  guérissent  bien 
plus  rapidement  qu’ après  une  opération 
Sanglante  ;  il  est  d’ailleurs  très  rationnel  : 
la  dilatation  déchire  un  certain  nombre  de 
fibres  du  sphincter  et  produit  le  même  ré¬ 
sultat  que  la  section  de  ce  muscle  ;  la  dé¬ 
chirure  sous-cutanée  des  fibres  explique  la 
rapidité  de  la  guérison  et  l’innocuité  de  ces 
déchirures. 

3°  L'incision  proposée  par  Boyer  a  été 
adoptée  par  tous  les  chirurgiens.  C’est  à 
cette  opération  qu’il  faut  recourir  si  les  au¬ 
tres  remèdes  ont  été  employés  sans  succès. 

«  Voici  de  quelle  manière  je  pratique 
cette  opération  :  le  malade  a  pris ,  trois 
jours  avant,  un  purgatif  doux,  et  le  jour: 
môme  un  lavement  laxatif,  afin  de  débar¬ 
rasser  le  conduit  intestinal,  et  pour  que  le 
besoin  d’aller  à  la  selle  ne  se  fasse  pas 
sentir  pendant  plusieurs  jours.  Je  le  fais 
coucher  sur  le  côté  comme  pour  l’opéra¬ 
tion  de  la  fistule  à  l’anus  ;  je  porte  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche ,  enduit.de 
cérat ,  dans  le  rectum  ,  et  sur  ce  doigt  je 
fais  glisser  à  plat  un  bistouri  dont  la  lame 
très  étroite  est  coupée  carrément  et  arron¬ 
die  à  son  extrémité.  Le  tranchant  de  ce 
bistouri  est  alors  dirigé  vers  le  côté  droit 
ou  gauche ,  selon  le  lieu  qu’occupe  la  ger¬ 
çure,  et  je  divise  d’un  seul  coup  les  mem¬ 
branes  intestinales,  les  sphincters,  le  tissu 
cellulaire  et  les  téguments.  Je  forme  ainsi 
une  plaie  triangulaire  dont  le  sommet  ré¬ 
pond  à  l’intestin  et  la  base  à  la  peau.  Il  est 
quelquefois  nécessaire  d’allonger  celle-ci  : 
je  le  fais  d’un  second  coup  de  bistouri. 
Dans  quelques  cas ,  l'intestin  fuit  devant 
l’instrument  tranchant,  et  la  plaie  du  tissu 
cellulaire  s’étend  plus  haut  que  celle  de 
l’intestin  ;  il  faut  alors  introduire  de  nou¬ 
veau  le  bistouri  dans  le  rectum  pour  pro¬ 
longer  l’incision  de  l’intestin.  Lorsque  la 
constriction  est  extrême,  je  fais  deux  inci¬ 
sions  semblables ,  l’une  à  droite ,  l’autre  à 
gauche,  et  lorsque  la  gerçure  est  située  en 
avant  et  en  arrière,  je  ne  la  comprends  pas 
dans  l’incision.  On  introduit  ensuite  dans 
la  plaie  ou  dans  les  plaies  une  grosse 
mèche  qui  empêché  que:  les  bords  de  la  di- 
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vision  ne  se  réunissent  d’une  manière  irré¬ 
gulière;  on  tamponne  légèrement -avec  de 
la  charpie,  on  applique  plusieurs  com¬ 
presses  longuettes  ,  et  le  tout  est  maintenu 
par  un  bandage  semblable  à  celui  dont  on 
fait  usage  dans  l’opération  de  la  fistule  à 
l’anus.  »  (Boyer,  loc.  cit.)  , . 

Dans  ces  derniers  temps ,  on  a  pratiqué 
l’incision  sous-cutanée  du  sphincter.  Cette 
opération  offre  sans  doute  des  avantages  sur 
l'incision  ordinaire  ,  mais  elle  ne  met  pas 
toujours  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  Dans  un 
cas  Blandin  fut  obligé  d’ouvrir  le  foyer- 
pour  faire  la  ligature  du  vaisseau  divisé. 
M.  Velpeau  a  réussi  dans  quelques  cas  par 
i'excision  de  toute  la  partie  ulcérée. 

Rétrécissements.  Nous  avons  à  étudier 
dans  cet  article  les  rétrécissements  de 
l’anus  et  du  rectum,  les  premiers,  souvent 
congénitaux  et  toujours  accessibles  aux 
moyens  chirurgicaux,  peuvent  presque  tou¬ 
jours  être  guéris;  il  n’en  est  pas  de  même 
des  seconds,  qui ,  par  leur  hauteur,  échap¬ 
pent  aux  agents  thérapeutiques  et  ne  peu¬ 
vent  être  que  difficilement  reconnus.  L’a¬ 
nus  et  le  rectum  peuvent  se  rétrécir  en 
même  temps,  mais  le  plus  souvent  un  ré¬ 
trécissement  de  l’anus  amène  une  dilata¬ 
tion  du  rectum.  Les  matières  s’accumulent 
au-dessus  de  l’obstacle,  l’intestin  se  dilate, 
perd  sa  forme  normale  ,  et  ne  se  contracte 
plus  avec  assez  de  force  sur  les  matières 
qu’il  contient.  Les  phénomènes  que  nous 
faisons  remarquer  pour  les  rétrécissements 
de  l’anus  existent  au  même  degré  pour  les 
rétrécissements  siégeant  plus  haut  dans 
l’intestin  ;  de  là  une  grande  différence  entre 
les  rétrécissements  du  rectum  et  ceux  de 
l’urètre.  L’urètre  ,  en  effet ,  est  un  canal 
destiné  uniquement  à  laisser  passer  l’urine  ; 
le  rectum,  au  contraire,  a  la  triple  fonction 
de  recevoir  les  matières  fécales,  d'aider  à 
leur  expulsion  par  la  contraction, de  ses  tu¬ 
niques,  enfinde  leur  donner  passage.  Si  donc 
il  existe  un  rétrécissement  de  ce  canal,  les 
matières,  au  lieu  de  sy  accumuler,  restent 
au-dessus  de  l’obstacle,  et  dilatent  d'une 
manière  fâcheuse  la  portion  d’intestin  située 
au-dessus  du  rétrécissement.  ;  la  tumeur 
qui  résulte  de  cette  accumulation  exerce 
sur  la  partie  supérieure  du  rectum  une 
compression  qui  rend  l’évacuation  encore 
plus  difficile  ;  d’un  autre  côté ,  privées 
par  leur  état  morbide  de  leurs  facultés 
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contractiles,  les  parois  rectales  ne  peuvent 
réagir  sur  les  fèces  qui  ne  sont  rejetées  que 
parce  quelles  sont  repoussées  par  les  ma¬ 
tières  accumulées  plus  haut.  Il  est  facile 
de  prévoir,  d’après  cet  exposé ,  combien 
sont  graves  les  rétrécissements  du  rectum, 
qui ,  bien  qu’incomplets ,  déterminent  la 
rétention  des  matières  stercorales  ;  on  com¬ 
prendra  aussi  facilement  l’incontinence  des 
matières  fécales  coïncidant  avec  un  rétré¬ 
cissement  du  rectum,  et  on  se  rendra 
compte  de  la  difficulté  d’obtenir  la  guéri¬ 
son,  puisque,  lorsque  le  rétrécissement 
sera  vaincu  à  l’aide  des  moyens  appro¬ 
priés,  on  ne  pourra  que  très  rarement 
rendre  à  l’intestin  ses  propriétés  contrac¬ 
tiles.  Nous  devons  ajouter  cependant  que 
les  accidents  sont  d’autant  plus  graves  que 
l’obstacle  est  plus  considérable. 

«  On  reconnaît  cette  maladie  à  la  dimi¬ 
nution  progressive  du  calibre  des  matières 
fécales  ;  elle  est  précédée  de  constipation 
habituelle,  ordinairement  interrompue  par 
des  coliques  passagères  et  des  dérange¬ 
ments  de  corps  momentanés  ;  elle  s’annonce 
par.  des  garde-robes  irrégulières,  des  bor- 
borygmes  fréquents  et  une  tension  inac¬ 
coutumée  dans  le  ventre.  Cette  tension 
varie  beaucoup  :  tantôt,  dans  la  même 
journée,  le  ventre  est  plat,  tantôt  il  est  dur, 
gonflé  ,  sensible  au  toucher  et  même  dou¬ 
loureux;  les  matières  fécales  sortent  avec 
effort  et  beaucoup  de  difficulté  ;  elles  sont 
filées  et  aplaties  comme  des  sangsues  si 
elles  sont  un  peu  molles,  rondes  et  comme 
passées  à  la  filière  si  elles  sont  dures.  Ce¬ 
pendant  ,  si  le  rétrécissement  a  son  siège 
un  peu  haut  dans  le  rectum ,  les  matières 
fécales  peuvent  encore  se  mouler  et  avoir 
la  forme  et  le  volume  ordinaires  ;  alors 
elles  sortent  en  boulettes  ovoïdes  plus  ou 
|  moins  allongées.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
introduit  le  doigt  dans  le  rectum  ;  on  ne 
trouve  rien ,  si  ce  n’est  quelquefois  une 
poche  formée  par  l’intestin  replié  sur  lui- 
même  et  distendu  par  des  matières  fécales 
accumulées  ;  cette  poche  peut  quelquefois 
gêner  la  défécation  d’une  autre  manière. 
Si ,  au  contraire  ,  l’obstacle  est  à  la  portée 
du  doigt,  il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
cloison  plus  ou  moins  élevée  au-dessus  du 
sphincter  ;  il  est  quelquefois  valvulaire  ou 
bien  infundibuliformo,  et  se  termine  par 
un  anneau  qui  ne  permet  pas  au  chirurgien 
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d’aller  plus  loin  ;  tantôt  enfin ,  le  doigt  est 
arrêté  par  un  cercle  dur  qui  précède  un 
conduit  sinueux  ,  lequel  est  souvent  assez 
étroit  pour  qu’on  ne  puisse  pas  le  traverser. 
Dans  tous  les  cas,  la  maladie  s’accom¬ 
pagne  des  symptômes  généraux  que  je  vais 
énumérer.  Les  malades  sont  ordinairement 
pâles  ;  ils  ont  perdu  leur  embonpoint  ;  la 
langue ,  chez  eux  ,  est  ordinairement  sale , 
blanche,  saburrale  ;  ils  n’ont  point  d’appé¬ 
tit  ;  ils  n’ont  pas  encore  cette  teinte  jaune- 
paille  du  visage  qui  annonce  une  maladie 
incurable,  mais  ils  ont  déjà  les  yeux  bouffis 
et  cet  air  de  souffrance  sur  lequel  un  chi¬ 
rurgien  un  peu  exercé  ne  se  méprend  pas. 
Les  lavements,  dont  les  malades  sont  tou¬ 
jours  désireux  pour  se  soulager,  pénètrent 
bien,  mais  ordinairement  ils  sortent  avec 
difficulté ,  par  portion,  quelquefois  dans  la 
journée,  et  presque  constamment  sans  ré¬ 
sultat.  Les  efforts  que  les  malades  sont 
toujours  disposés  à  faire  sur  le  vase  de 
nuit  n’aboutissent  à  rien  ;  au  contraire,  les 
besoins  deviennent  d’autant  plus  impérieux 
que  le  malade  se  présente  plus  souvent 
pour  les  satisfaire  ;  alors  ils  dégénèrent 
presque  toujours  en  épreintes  qui  fatiguent 
beaucoup  et  n’amènent  que  des  matières 
glaireuses  ,  parfois  sanguinolentes.  Enfin  , 
on  reconnaît  les  rétrécissements  à  l’aide 
de  la  sonde  à  empreintes  analogue  à  celle 
que  j’ai  recommandée  pour  l’urètre  :  on 
l’introduit  à  travers  un  spéculum.  »  (Tàn- 
chou,  Traité  des  rétrécissements  de  l’urètre 
et  du  rectum,  p.  4  74.) 

M.  Laugier  a  proposé,  pour  reconnaître 
la  hauteur  et  l’étendue  du  rétrécissement, 
le  moyen  suivant  :  «  Il  introduit  une 
sonde  d’un  moyen  calibre ,  munie  à  son 
extrémité  d’un  petit  sac  en  peau  de  bau¬ 
druche,  pouvant  acquérir  par  l’insufflation 
4  o  à  4  8  lignes  de  diamètre,  cette  extrémité 
et  le  petit  sac  traversent  facilement  le  ré¬ 
trécissement  à  cause  de  la  flexibilité  de  la 
sonde.  Lorsqu’il  est  dépassé  d’environ 
2  pouces,  on  insuffle  par  l’extrémité  libre 
de  la  sonde  le  sac  de  baudruche,  et  en  y 
retenant  l’air  on  exerce  sur  la  sonde  une 
traction  légère  pour  la  retirer.  Elle  est  ar¬ 
rêtée  dans  ce  mouvement  par  le  sac  de 
baudruche  distendu.  On  conçoit  alors  que 
la  distance  de  l'orifice  inférieur  du  rétré¬ 
cissement  à  l’anus  étant  connue  et  mesurée  à 
l’aide  d’une  sonde  pareillement  graduée, 


I  la  différence  de  longueur,  à  partir  de  l’anus , 
entre  celui-ci  et  le  rétrécissement  d’une 
part ,  et  de  l’autre  le  même  orifice  et  le 
point  d’attache  du  sac  de  baudruche  sera  là 
longueur  du  rétrécissement.  ( Dictionnaire 
de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXVII,  p.  299.) 

«  Un  fait  important  à  constater,  c’est 
que  souvent  il  existe  plusieurs  rétrécisse¬ 
ments  à  des  hauteurs  différentes,  ce  qui 
peut  rendre  la  diagnostic  fort  obscur.  Une 
dame  entra  à  l'hôpital  de  la  Charité  pour 
être  traitée  d’un  rétrécissement  du  rectum  ; 
des  mèches  lui  furent  introduites  tous  les 
jours  :  une  affection  étrangère  à  son  ré¬ 
trécissement  enleva  en  peu  de  jours  cette 
malade.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un 
double  rétrécissement  dans  le  rectum,  dont 
l’un  à  un  pouce  et  demi  de  l’anus ,  l’autre 
à  un  pied  et  quelques  pouces  de  hauteur. 
'  Sur  ces  endroits  rétrécis,  la  muqueuse  était 
évidemment  détruite  ;  on  y  voyait  un  épais¬ 
sissement  très  considérable ,  circonscrit , 
lardacé,  grisâtre;  le  rétrécissement  supé¬ 
rieur  permettait  à  peine  le  passage 
d’une  plume  à  écrire.  Ce  fait  démontre  : 
4  °  qu’il  y  a  des  rétrécissements  tellement 
haut  placés  dans  le  rectum  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  les  atteindre  par  les  moyens  ordi¬ 
naires  ;  2°  que  l’existence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  ,  même  médiocre  et  facile  à  vaincre , 
qu’on  sent  à  la  portée  du  doigt  dans  cet 
intestin  ,  n’assure  pas  toujours  le  chirur¬ 
gien  d’une  guérison.  Cette  femme,  en  effet, 
qui  semblait  avoir  une  maladie  légère 
d’après  le  toucher,  serait  inévitablement 
morte  plus  tard  des  progrès  de  son  rétré¬ 
cissement  supérieur  qui  était  inaperçu  pen¬ 
dant  la  vie.  En  1 833  ,  il  existait  à  la  cli¬ 
nique  de  Dupuy  tren  quatre  femmes  atteintes 
de  coarctation  rectale;  deux  sont  mortes 
des  progrès  de  leur  mal  ou  des  complica¬ 
tions  qui  se  sont  jointes  avec  lui.  Toutes 
présentaient  à  un  degré  plus  ou  moins 
avancé  le  ballonnement  de  ventre  ,  des  co¬ 
liques,  de  la  difficulté  d’aller  à  la  selle,  des 
envies  de  vomir  ou  des  vomissements  ,  et 
avec  cela  l’incontinence  ou  la  sortie  invo¬ 
lontaire  d’une  partie  des  matières  fécales. 
Il  paraîtra  peut-être  étrange  qu’un  rétré¬ 
cissement  du  rectum  produise  une  incon¬ 
tinence  plutôt  qu’une  rétention  des  matières 
fécales.  Cela  se  comprend  cependant,  si 
l’on  réfléchit  que  l’incontinence  est  ici  une 
conséquence  de  la  rétention  outrée  des  ma- 
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tières.  La  portion  de  matière  stercorale  la 
plus  liquide ,  retenue  derrière  l’obstacle , 
s’écoule  de  temps  en  temps  par  l’ouverture 
béante  et  non  contractile  du  rétrécisse¬ 
ment,  sans  que  la  volonté  de  l’individu 
puisse  s’y  opposer.  Aussi  ces  malades 
sont-ils,  quoi  qu'on  fasse,  presque  toujours 
sales. 

»  L’autopsie  des  deux  femmes  dont  nous 
venons  de  parler  a  présenté  un  rétrécisse¬ 
ment  fort  considérable  du  rectum,  à  la 
hauteur  de  trois  à  quatre  pouces  de  l’anus. 
Dans  tout  le  contour  de  ce  rétrécissement, 
l'intestin ,  son  tissu  cellulaire  inter-mem¬ 
braneux  étaient  fortement  infiltrés ,  bour¬ 
souflés  ,  épaissis,  endurcis  ;  la  muqueuse 
rectale  était  grisâtre  et  presque  cartilagi¬ 
neuse  ,  ulcérée  dans  quelques  points  et 
couverte  par  ci  par  là  de  petites  végéta¬ 
tions  polvpiformes.  Des  fistules  existaient 
aussi  dans  cette  partie  :  les  unes  allaient 
du  rétrécissement  aux  grandes  lèvres ,  les 
autres  étaient  borgnes  internes.  Rien  n’est 
plus  commun  que  les  fistules  stercorales 
par  suite  de  rétrécissement  du  rectum  ;  la 
matière  retenue,  en  effet,  finit  par  ulcérer 
l’intestin,  le  percer  et  frayer  des  routes 
extraordinaires.  »  (Rognetta  ,  Bulletin  de 
thérapeutique,  18  mai  1834.) 

Les  altérations  du  rectum  qui  amènent 
le  rétrécissement  sont  assez  variées  ;  nous 
ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  dégénéres¬ 
cences  cancéreuses,  les  polypes  qui  oblitè¬ 
rent  le  rectum  :  il  en  sera  question  un  peu 
plus  loin.  Nous  voulons  parler  de  l’épais¬ 
sissement  de  la  membrane  du  rectum , 
épaississement  qui  devient  dur,  fibreux.  Il 
est  un  autre  ordre  d’altération  qu’on  ren¬ 
contre  plus  fréquemment  :  c’est  une  espèce 
de  disposition  valvulaire  très  remarquable. 
Tantôt'  ce  sont  de  véritables  cloisons  pla¬ 
cées  transversalement ,  et  dont  la  partie 
centrale  présente  quelquefois  une  ouverture 
trop  étroite  pour  permettre  l’introduction 
du  doigt  indicateur  ;  d’autres  fois,  c’est  une 
demi-cloison  de  véritables  croissants,  dont 
le  bord  libre,  plus  ou  moins  membraneux, 
plus  ou  moins  épais,  paraît  intéresser  plu¬ 
sieurs  couches  des  parois  de  l’intestin. 

Les  rétrécissements  peuvent  siéger  à 
des  hauteurs  différentes  ;  tantôt  on  les 
trouve  près  du  sphincter  ;  d’autres  fois  ils 
sont  tellement  élevés  que  le  doigt  peut  à 
peine  les  atteindre.  D’après  M.  Vidal ,  les 


plus  fréquents  sont  ceux  qu’on  rencontre 
au  niveau  des  rétrécissements  naturels  du 
rectum  ;  ainsi ,  on  les  trouve  à  l’anus  ,  un 
peu  au-dessus  de  ce  point ,  puis  au  niveau 
du  point  qui  établit  la  limite  du  rectum  et 
de  l’S  iliaque  du  rectum.  C’est  là  qu’existait 
le  rétrécissement  qui  a  fait  périr  Talma. 

Il  est  rare  que  Ton  ait  à  constater  un 
rétrécissement  complet  du  rectum.  Talma 
avait  l’intestin  complètement  oblitéré. 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  sou¬ 
vent  accompagnés  d’ulcération  du  gros  in¬ 
testin  ,  du  rectum  lui-même  ;  quelquefois 
on  trouve  des  adhérences  entre  les  feuillets 
du  péritoine. 

Les  causes  du  rétrécissement  sont  très 
diverses  :  souvent  on  doit  les  attribuer  à  une 
inflammation  chronique  qui  épaissit  le  tissu 
cellulaire  sous  muqueux ,  d’autres  fois  ils 
tiennent  à  un  cancer  de  cet-  intestin,  à  des 
polypes ,  à  des  végétations  de  diverse  na¬ 
ture  ;  mais  cette  espèce  de  rétrécissement 
tient  à  des  causes  que  nous  examinerons 
plus  tard.  Enfin,  des  tumeurs  développées 
dans  l’abdomen,  peuvent,  en  aplatissant  le 
rectum ,  diminuer  son  calibre  ,  mais  ce  ne 
sont  pas  ,  à  proprement  parler,  des  rétré¬ 
cissements. 

Traitement.  Les  évacuations  sanguines, 
les  purgatifs,  les  bains,  les  lavements  émol¬ 
lients  et  purgatifs ,  les  douches  ascen¬ 
dantes,  ont  été  conseillés  et  sont  utiles,  si¬ 
non  pour  guérir  les  rétrécissements,  du 
moins  pour  soulager  les  malades.  Le  galva¬ 
nisme  et  la  belladone  pourraient  être  em¬ 
ployés.  Mais  la  dilatation,  l’incision,  la  cau¬ 
térisation  ,  sont  les  moyens.dont  on  devra 
attendre  le  plus  de  succès.  Quant  a  l’extir¬ 
pation,  elle  ne  sera  pratiquée  que  pour  des 
cancers. du  rectum.  Enfin,  si  le  rétrécisse¬ 
ment  était  complet  et  inaccessible  aux  in¬ 
struments,  si  la  vie  du  malade  était  en 
grand  danger,  on  pratiquerait  un  anus 
artificiel ,  ainsi  que  nous  l’avons  exposé 
plus  haut,  p.  8. 

Dilatation.  Lorsque  le  rétrécissement 
est  simple ,  qu’il  est  accessible  au  dojgt , 
l’usage  d’une  mèche  de  charpie  en  perma¬ 
nence  ou  conservée  la  nuit  seulement ,  et 
dont  on  augmente  graduellement  le  volume, 
soulage  promptement  et  guérit  même  en  peu 
de  temps  le  rétrécissement  ;  seulement , 
on  est  obligé  d’y  revenir  de  temps  en 
temps,  vu  la  tendance  du  mal  à  se  re- 
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produire;  On  rend  l’usage  des  mèches 
très  efficace,  en  les  enduisant  d’un  mélange 
de  cinq  parties  de  cérat  et  d’une  partie 
d’extrait  de  belladone.  Il  va  sans  dire  qü’on 
doit  joindre  à  ce  moyen  les  remèdes  géné¬ 
raux  que  nous  venons  d’indiquer. 

L’usage  de  la  mèche  exige  quelques  pré  - 
cautions  :  ainsi ,  il  ne  faut  pas  s’en  servir 
tant  que  les  parties  sont  enflammées,  dou¬ 
loureuses  :  son  volume  doit  être  plutôt 
petit  que  gros  d’abord  ;  on  doit  en  sus¬ 
pendre  l’usage  ou  ne  s  en  servir  que  mo¬ 
mentanément,  si  sa  présence  détermine  des 
irritations  trop  vives.  Lorsque  cependant 
la  mèche  est  bien  tolérée,  on  peut  en  aug¬ 
menter  promptement  le  volume  ;  il  est 
même  des  cas  dans  lesquels  il  est  permis 
de  faire  une  dilatation  forcée.  Sir  A.  Cooper 
a  ,  dans  plusieurs  cas  fort  graves  ,  dilaté 
instantanément  l’intestin  à  l'aide  d’une  le- 
nette  à  cystotomie,  et  guéri  en  peu  de 
temps  la  maladie.  (Tanchou,  ouv.  cit., 
p.  202.)  Cette  pratique  n’a  pas  été  suivie 
par  d’autres,  à  notre  connaissance. 

On  a  aussi  proposé,  à  la  place  de  la  mè¬ 
che  dilatante  ,  des  bougies ,  des  sondes , 
des  dilatateurs  métalliques  ou  faits  en  toile, 
en  baudruche,  etc.;  mais  ces  moyens  ont 
rarement  été  préférés  à  la  mèche  ordinaire, 
qu’on  modifie  à  volonté  selon  les  exigences 
de  la  maladie. 

M.  Costallat  a  imaginé  un  instrument 
dilatant  fort  ingénieux,  que  le  défaut  d’es¬ 
pace  ne  nous  permet  pas  de  reproduire 
ici;  nous  renvoyons  les  lecteurs  à  son  mé¬ 
moire  ( Essai  sur  un  nouveau  mode  de  dila¬ 
tation  principalement  applicable  aux  rétré¬ 
cissements  du  rectum.  Paris,  1834). 

«  On  introduit  les  mèches  à  l’aide  d’un 
porte-mèche  imaginé  par  Desault.  Trop 
souvent  on  tâtonne  avant  d’enfiler  le  rétré¬ 
cissement  ,  à  moins  qu’il  ne  soit  très  bas  ; 
cet  inconvénient  m’a  fait  imaginer  de  faire 
passer  par  la  canule  dont  je  viens  de  parler 
(petite  canule  qui  sert  de  porte-mèche,  et 
qu’on  laisse  en  permanence  pour  l’échap¬ 
pement  des  gaz)  un  fil  d’argent  muni  d’une 
petite  boule  à  son  extrémité,  qui  m’a  servi 
comme  d’un  stylet  pour  franchir  l’obstacle 
avant  de  chercher  à  y  faire  pénétrer  la 
mèche.  Ce  moyen  ,  qui  m  a  constamment 
réussi,  est  d'un  effet  sûr.  »  (Tanche».) 

Si  le  rétrécissement  était  tellement  consi¬ 
dérable,  que  la  mèche,  même  très  petite,  ne 


pût  le  franchir,  il  ne  faudrait  pas  s’obs¬ 
tiner  à  le  faire,  car  toute  violence,  petite' 
en  apparence,  pourrait  dans  ce  cas  expo¬ 
ser  le  malade  à  des  accidents  fâcheux. 
Dupuytren  avait  pour  pratique ,  dans 'ces 
circonstances,  de  porter  la  mèche  jusqu’au 
rétrécissement  et  de  l’y  arrêter,  sans  cher¬ 
cher  à  le  franchir  de  force.  II  se  fait  un 
dégorgement  des  parties  par  l’écoulement 
que  la  présence  de  la  mèche  excite,  et  le 
lendemain  ou  les  jours  suivants  la  voie  se 
trouve  assez  large  pour  donner  libre  pas¬ 
sage  à  la  mèche.  Dupuytren  suivait  ici  la 
même  pratique  que  pour  les  coarctations 
insurmontables  de  l’urëtrè.  Il  va  sans  dire 
que  si  le  rétrécissement  paraissait  être  dé¬ 
terminé  par  un  principe  syphilitique  il  fau¬ 
drait  joindre  à  l’Usage  de  la  mèche  une 
médication  générale  appropriée  à  cette  cir¬ 
constance. 

Cautérisation.  On  a  aussi  proposé  de 
cautériser  le  rétrécissement  à  l’aide  du  ni¬ 
trate  d’argent  porté  avec  des  instruments 
appropriés ,  comme  on  le  fait  pour  lès  ré  - 
trécissements  de  1  urètre.  Ce  moyen  ,  ap¬ 
pliqué  avec  intelligence  ,  pourrait  modifier 
heureusement  la  maladie  et  rendre  plus 
efficace  la  dilatation.  Jusqu’ici  cependant, 
on  n’a  pas  fait  assez  de  tentatives  pour 
apprécier  convenablement  une  pareille  res¬ 
source.;' 

Incision.  On  a  attaqué  enfin  lë  rétrécis¬ 
sement  par  l’incision  ,  surtout  èn  Angle¬ 
terre  ,  et  l’on  a  à  s’en  applaudir.  M.  Staf¬ 
ford  ,  de  Londres ,  entre  autres .  â  publié 
en  4  838  deux  cas  remarquables  de  cette 
opération.  Dans  le  premier  cas,  le  rétrécis¬ 
sement  existait  à  2  pouces  et  demi  de  l'anus 
depuis  neuf  ans  ;  la  coarctation  était  in¬ 
durée  et  admettait  à  peine  le  passage  d’une 
bougie n°  42.  M.  Stafford  l'a  incisé  d’avant 
en  arrière  vers  le  sacrum,  à  l’aide  d'un  bis¬ 
touri  particulier  ;  après  l’incision  ,  le  doigt 
médius  a  pu  passer  :  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang  se  sont  écoulées,  et  le  ma¬ 
lade  a  été  fort  soulagé. 'Les  choses  sont 
bien  allées  pendant  trois  semaines,  lorsque 
le  malade  a  été  saisi  d’érysipèle  à  la  face, 
dont  il  est  mort.  A  l’autopsie ,  on  a  trouvé 
que  tout  le  tube  intestinal  était  malade  par 
suite  du  rétrécissement,  mais  il  a  été  évi¬ 
dent  que  l’incision  avait  produit  une  grande 
amélioration,  et  que  le  malade  aurait  guéri 
complètement  sans  l’affection  étrangère 


RECTUM.  .'Si 

qui  l’a  enlevé.  Dans  l’autre  cas,  le  Chirur-  tièrë  cancéreuse  se  présente  sous  la  forme 
.  gien  a  divisé  de  la  même  manière  deux  de  tumeurs  de  volume  variable;  ce  sont 
rétrécissements,  dont  l’un  admettait  à  tantôt  de  petits  tubercules  durs;  superficiels, 
peine  une  bougie  n°  iO.  Une  légère  hé-  plus  ou  moins  pédicéllés ,  polÿpiformes : 
morrhagie  a  eu  lieu;  deux  heures  après,  elles  sont  molles,  rougeâtres,  et  parcourues 
le  malade  a  rendu  une  garde-robe' copièuse  par  un  infinité  de  vaisseaux;  tantôt  ces 
et  très  fétide  ;  pendant  trois  jours ,  il  a  eu  tumeurs  sont  beaucoup  plus  volumineuses  : 
une  diarrhée  abondante  qui  l’a  grandement  elles  sont  généralement  composées  de  tissu 
soulagé-;  il  a  fini  par  guérir  complètement,  encéphaloïde. 

:  Ces  deux  faits  ayant  été  présentés  à  la  L’action  principale  du  cancer  est  de  ré- 
Société  médico-chirurgicale  de  Londres ,  trécir  le  rectum.  On  conçoit  que  plus  le 
JI.  Hawkins  a  déclaré  que  ce  mode  de  cancer  sera  étendu,  plus  le  rétrécissement 
traitement  est  en  usage  depuis  vingt  ans  sera  considérable.  Le  Calibre  de  l’intestin 
à  l’hôpital  Saint-George  :  «  Nous  nous  en  sera  bien  plus  profondément  modifié  si  le 
servons,  dit-il,  dans  les  cas  exceptionnels  cancer  occupe  toute  la  circonférence  du 
qui  résistent  aux  médicaments  ordinaires,  rectum.  Cependant  il  est  quelques  cancers 
et  surtout  lorsque  la  coarctation  présente  qui,  quoique  très  épais,  et  occupant  une 
un  bourrelet  étroit.  Je  l’ai  moi-même  em-  grande  partie  du  rectum,  n’en  diminuent 
ployé  deux  fois. .  Nous  nous  servons  pour  pas  le  calibre  d’une  manière  sensible.  Une 
cette  opération  du  bistouri  herniaire  de  autre  remarque  importante  est  le  change- 
sir  A.  Cooper,  que  nous  employons  comme  ment  de  direction  de  l’intestin  ;  ce  que  Ton 
dans  le  débridement  des  hernies.  Après  explique  facilement  par  l’inégalité  dans  la 
Tincision,  nous  avons  recours  à  l’usage  des  contractilité  des  diverses  membranes  qui 
sondes  dilatantes,  et  la  guérison  a  presque  entrent  dans  la  structure  du  rectum.  Ces 
toujours  lieu.  »  (The  Lancet,  4  838.)  changements  de  direction  sont  un  nouvel 

Cancer.  Le  cancer  peut  attaquer  isolé-  obstacle  à  la  marche  des  matières  sterco- 
ment  tous  les  points  du  rectum  ;  il  semble  raies  et ‘à  l’exploration  de  la  maladie;  aussi 
cependant  affecter  une  préférence  pour  les  n’est-il  pas  rare  dé  rencontrer  des:  CaS  dans 
extrémités  de  cet  intestin  :  les  uns  pensent  lesquels  le  chirurgien,  croyant  entrer  dans 
que  l’extrémité  supérieure  est  plus  sou-  le  canal  intestinal  rétréci ,  pénètre  dans 
vent  atteinte;  d’autres  croient  que  c’est  une  ulcération  creusée  au  milieu  de  la 
l’extrémité  anale.  Il  nous  semble  diffi-  masse  cancéreuse, 
cile  de  trancher  cette  question.  En  effet,  Lorsque  Ton  examine  à  l’autopsie  des  can- 

les  cancers  de  l’extrémité  supérieure  échap-  cers  du  rectum,  il  est  fort  difficile  de  recon  - 
pent  le  plus  souvent  à  nos  moyens  d’ex-  naîtrequelestletissuprimitivementaffecté. 
ploration,  les  cancers  de  l’extrémité  infé-  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  paraît  être 
rieure  sont  souvent  confondus  avec  des  envahi  le  premier  ;  lè  plus  souvent  les  au- 
Ulcérations,  des  bémorrhoïdes  dégénérées,  très  tuniques  du  rectum  ne  participent  que 
Nous  ne  pourrions  non  plus  dire  si  le  can-  consécutivement  à  la  maladie.  Les  tumeurs 
cer  existe  plutôt  à  la  face  antérieure  qu’à  encéphaloïdes  du  rectum  existent  souvent 
la  postérieure  et  sur  les  parties  latérales,  avec  d’autres  tumeurs  de  même  nature  dé- 
Toutefois  ,  nous  ferons  observer  qu’une  veloppées  dans  les  organès  circonvoisins. 
fois  développé,  le  cancer  marche  dans  tous  Toutes  les  formes  de  cancer  ont  été  obser- 
les  sens,  et  qu’au  bout  d’un  temps  quel-  vées au  rectum  :1e  squirrhe,  Teneéphaloïde, 
quefois  très  court,  il  est  impossible  de  re-  le  colloïde,  le  gélatiniformë.  Ôn  rencontre 
connaître  le  point  qui  a  été  primitivement  même  souvent  une  forme  de  cancer  tout  à 
affecté.  Tantôt  le  cancer  est,  très  étendu  fait  semblable  au  cancer  cutané  des  lèvres, 
en  surface,  la  matière  cancéreuse  paraît  de  Ja  face,,  celui-ci  débute  par  des  ulcé- 
comme  infiltrée  entre  les  diverses  tuniques  rations  plus  ou  moins  profondes  ;  cette 
de  l’intestin.  D’autres  fois  ce  sont  des  pla-  forme,  en  apparence  moins  grave  que  les 
ques  diversement  configurées  qui  se  déve-  autres,  ne  tarde  pas  à  suivre  l’évolution 
loppent'  sur  divers  points  du  rectum  :  ces  des  autres  cancers  et  à  amener  le  même 
plaques  sont  quelquefois  très  dures ,  comme  désordre. 

cartilagineuses.  Dans  d’autres  cas,  la  ma-  Symptômes.  Lorsque  nous  avons  décrit 
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les  symptômes  des  rétrécissements  du  rec¬ 
tum,  nous  avons  parlé  des  douleurs  et  des  I 
difficultés  que  les  malades  éprouvaient  pour 
aller  à  la  garde-robe  ,  les  rétrécissements 
cancéreux  offrant,  quelques  particularités 
fort  remarquables:  tantôt  l’absence  des 
garde-robes  n'incommode  que  très  peu  les 
malades  ;  d’autres  fois  la  défécation  est  très  I 
difficile  malgré  l’absence  du  rétrécissement  ;  * 
dans  d’autres  circonstances  ,  après  une 
constipation  très  opiniâtre  survient ,  une 
diarrhée  très  abondante ,  les  matières  sont 
teintes  de  sang;  il  survient  quelquefois 
des  écoulements  de  sang,  de  sanie,  dans 
l’intervalle  des  garde-robes  ;  plus  tard  les 
matières  stercorales ,  les  débris  de  la  ma¬ 
tière  cancéreuse  ne  sont  plus  soumis  à 
l’action  de  la  volonté  ;  il  y  a  incontinence  : 
c’est  la  période  d’ulcération.  On  a  vu 
même  dans  certaines  circonstances  la  ma¬ 
tière  cancéreuse  rejetée  par  Jes  seuls  ef¬ 
forts  de  l’organisme  ;  mais  il  est  a  craindre 
que  dans  ces  circonstances,  la  cicatrisation 
de  la  vaste  perte  de  substance  qui  en 
résulte  ,  ne  détermine  un  rétrécissement 
produit  par  le  tissu  modulaire,  .lequel  cau¬ 
sera  une  nouvelle  rétention  de -matière 
fécale  qui  ne  disparaîtra  que  lorsque  le 
cancer  sera  une  seconde  fois  ramolli. 

Les  malades  éprouvent  pour  la  plupart 
une  douleur  très  vive ,  lancinante  dans  la 
région  occupée  par  le  cancer  ;  au  début,  de 
la  pesanteur,  de  la  gêne  au  fondement  ;  plus 
tard  ces  douleurs  deviennent  plus  vives  ; 
cependant  ces  douleurs  manquent  quelque¬ 
fois,  et  s’il  n’est  pas  survenu  de  gêne  dans 
la  défécation,  les  malades  ne  demandent  les 
secours  de  l’art  que  lorsque  la  maladie  est 
déjà  dans  une  période  très  avancée. 

Si  on  explore,  à  l’aide  du  toucher,  les 
parties  malades ,  on  sent  dans  l'intérieur 
du  rectum  des  tumeurs  de  consistance  va¬ 
riable,  tantôt  très  dures,  d’autres  fois  plus 
molles ,  et  se  laissant  déchirer  sous  le 
doigt.  Le  doigt  seul  peut,  dans  beaucoup 
de  cas,  donner  une  idée  exacte  de  la  ma¬ 
ladie:  il  fera  reconnaître  quels  sont  les 
points  affectés,  jusqu’àquelle  hauteur  s'étend 
le  cancer;  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  il 
est  impossible  d’atteindre  les  limites  du 
mal  :  il  faut  placer  le  malade  dans  la  posi¬ 
tion  qu’on  jugera  le  plus  favorable,  varier 
même  ces  positions  afin  d’atteindre  plus 
haut.  M.  Amussat  conseille  à  l’opérateur 


de  pousser  en  haut  le  coude  qui  corres¬ 
pond  à  la  main  exploratrice  avec  la  main 
libre,  et  même  de  le  faire  pousser  par  un 
aide;  il  lui  est  arrivé  par  ce  moyen  d’at¬ 
teindre  les  limites  d’une  tumeur  située  à 
une  très  grande  hauteur. 

Causes.  Rien  n’est  moins  certain  que 
toutes  les  causes  qui  ont  été  assignées  au 
cancer  du  rectum  ;  hérédité ,  constipation 
habituelle,  station  assise,  inflammation 
chronique  de  l’intestin ,  etc.  ;  souvent  le 
cancer  du  rectum  est  consécutif  à  des 
tumeurs  de  même  .  nature  développées 
dans  les  organes  voisins  :  il  succède  fré¬ 
quemment  au  cancer  de  l’utérus  et  du  va¬ 
gin;  lui-même,  d’ailleurs,  peut  s’éten¬ 
dre  à  ces  organes.  Le  cancer  du  rectum 
paraît  être  aussi  fréquent  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  :  c’est  vers  l’âge  de 
quaranteans  qu’on  l’obsërvele  plus  souvent. 

Diagnostic.  Il  est  souvent  difficile  de 
reconnaître  le  cancer  du  rectum  à  son  dé¬ 
but,  ainsi  les  rétrécissements  fibreux  peu¬ 
vent  être  pris  pour  des  cancers  et  récipro¬ 
quement  ;  il  en  est  de  même  des  inflamma¬ 
tion  s  chroniques  de  l 'intestin .  On  peut  encore 
le  confondre  avec  des  tumeurs  hémorrhoï- 
dales ,  avec  des  polypes  ;  mais  les  douleurs 
lancinantes  s’observent  surtout  dans  cette 
affection. 

Traitement.  Plusieurs  moyens  ont  été  em¬ 
ployés  pour  combattre  le  cancer  du  rectum  ; 
ce  sont  :  la  dilatation ,  la  cautérisation  , 
l’arrachement,  la  ligature,  l’excision,  l’ex¬ 
tirpation. 

La  dilatation,  la  cautérisation  ont  déjà 
été  décrites  en  traitant  des  rétrécissements 
du  rectum  ;  celle  que  l’on  doit  pratiquer 
pour  les  cancers  n’en  diffère  en  rien.  Nous 
renvoyons -donc  au  paragraphe  Rétrécisse¬ 
ment  du  rectum.  L ’ écrasement  a  été  appliqué 
une  fois  Sans  succès  sur  un  malade ,  auquel 
M.  Amussat  pratiqua  un  anus  artificiel. 
L 'arrachement  pourrait  être  indiqué  dans 
le  cas  où  la  tumeur  cancéreuse  serait  peu 
volumineuse,  pédiculée.  La  ligature  par¬ 
tielle  pourrait  aussi  être  appliquée  dans  le 
même  cas.  La  ligature  en  masse  a  été  con¬ 
seillée  dans  les  cas  de  cancers  peu  volumi¬ 
neux  et  peu  profonds.  Si  la  tumeur  fait 
entièrement  saillie  à  l’extérieur,  on  l’en¬ 
toure  d’un  fil;  si  elle  sort  incomplètement, 
on  peut  l’attirer  avec  des  pinces  de  Mu- 
seux  ;  M.  Récamier  l’aurait  pratiquée, 
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ci’après  M .  Vidal ,  à  l’aide  d’un  procédé 
particulier  de  ligature,  dont  il  donne  la 
description  dans  son  Traité  de  pathologie 
externe,  t.  IV,  p.  704.  L’excision  serait 
pratiquée  quand  le  cancer  est  peu  étendu. 
Nous  avons  passé  très  rapidement  sur  ces 
méthodes  de  traitement ,  car  le  seul  moyen 
de  guérir  la  maladie  est  de  la  faire  dispa¬ 
raître  complètement,  et  ce  moyen  est  l'ex¬ 
tirpation  de  l'extrémité  inférieure  du  rec¬ 
tum;  malheureusement  cette  opération  est 
bien  rarement  possible.  Aussi  la  dilatation, 
dans  les  cas  où  l’extirpation  est  impratica¬ 
ble,  doit-elle  être  employée  comme  moyen 
palliatif.  Si,  enfin,  la  dilatation  était  im¬ 
possible  elle-même,  il  faudrait,  s'appuyant 
sur  les  motifs  que  nous  avons  développés 
à  l’anus  artificiel,  recourir  à  cette  opé¬ 
ration. 

Extirpation.  «  L’extirpation  est  un  dèr- 
nier  refuge  vers  lequel  se  reporte  natu¬ 
rellement  l’esprit.  L’idée  en  est  venue  à 
plusieurs  personnes  qui  n’ont  pas  tardé 
à  reculer  devant  elle,  qui  ont  été  effrayées 
des  difficultés  de  son  application.  Desault 
ne  croit  l’extirpation  prôposable  que  pour 
les  tumeurs  de  mauvaise  nature,  bien  cir¬ 
conscrites,  mobiles,  dont  il  est  facile  d’at¬ 
teindre  les  divers  prolongements;  Boyer 
est  du  même  avis.  Toute  l’école  de  l’an¬ 
cienne  Académie  .de  chirurgie  avait  adopté 
ce  sentiment  qui  appartient  à  Morgagni. 
Le  chirurgien  qui  osa  la  tenter  du  temps 
de  Morgagni  ne  put  la  terminer;  et  Bé- 
clard*qui ,  au  dire  de  Pâris ,  soutenait , 
dans  ses  cours  de  médecine  opératoire  à 
la  Pitié,  en  1 822  et  1 823,  qu’au  point  où 
est  arrivée  la  chirurgie,  les  indurations 
squirrheuses  du  rectum  ne  devraient  plus 
être  essentiellement  mortelles ,  qu’il  fal¬ 
lait  enlever  les  parties  altérées  en  prenant 
toutes  les  précautions  que  doivent  exiger 
le  voisinage  de  la  vessie  et  les  nombreux 
vaisseaux  qui  entourent  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’intestin,  n’eut  point  occasion 
de  la  pratiquer.  C’est  Faget  qui  semble 
l’avoir  exécutée  le  premier  avec  succès  le 
9  juin  1739,  en  présence  de  Boudou  et  de 
son  frère.  Il  excisa  un  pouce  et  demi  en¬ 
viron  de  toute  la  circonférence  du  rectum. 
Ce  qui  le  frappa  principalement ,  fut  de 
voir  que  la  défécation  pût  se  faire  avec  le 
nouvel  anus,  comme  elle  se  faisait  avant 
l’opération  ,  quoique  presque  tout  le 
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sphincter  ou  le  plan  de  fibres  circulaires 
qui  entourent  l’ouverture  anale  eût  été 
amputé.  Après  s’être  efforcé  d’expliquer  la 
formation  d’un  nouveau  muscle  constric¬ 
teur,  et  le  mécanisme  par  lequel  M.  Gelé, 
son  malade ,  parvenait  à  Tetenir  ses  ma¬ 
tières  solides  et  liquides,  et  même  les 
vents,  Faget  conclut  que  l’extirpation  de 
l’anus,  jusqu’à  une  assez  grande  hauteur, 
est  exécutable.  M.  Lisfranc  en  a  donné  la 
preuve.  Son  premier  malade,  opéré  le  4.3 
février  1 826,  se  trouva,  dit-on,  complète¬ 
ment  rétabli  le  13  avril  suivant.  Il  obtint 
un  succès  pareil,  aumois  de  janvier  1 828, 
chez  une  femme,  puis  un  troisième  sur 
une  autre  femme  opérée  le  15  juillet 
et  guérie  le  28  octobre  de  la  même  année. 
Chez  un  quatrième  malade  la  cure  est  res¬ 
tée  douteuse  ;  un  cinquième  mourut  le 
10  mars  1829,  quatre  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  d’une  suppuration  pelvienne,  et  pro¬ 
bablement  d’une  phlébite  ;  un  sixième , 
homme  âgé  de  soixante-douze  ans,  suc¬ 
comba  le  lendemain,  et  l’ouverture  ne  put 
en  être  faite.  Son  septième  malade  mourut 
au  bout  de  vingt -cinq  jours  :  on  trouva 
également  du  pus  dans  le  bassin  et  les 
veines.  La  thèse  de  M.  Pinault,  qui  con¬ 
tient  tous  ces  faits ,  renferme  encore  deux 
exemples  de  guérison  ;  d’où  il  suit  qu’au 
mois  d’août  1 829  ,  sur  neuf  opérations 
de  ce  genre,  M.  Lisfranc  aurait  compté 
cinq  réussites,  un  demi-succès  et  trois 
mbrts. 

»  Le  malade  est  préparé,  situé,  con¬ 
tenu  comme  pour  la  fistule  ;  ses  deux 
cuisses  som  séparées  par  un  oreiller ,  et 
fléchies  à  angle  droit  sur  le  tronc.  Pen¬ 
dant  qu’un  aide  écarte  les  fesses  et  tend 
la  peau,  le  chirurgien  cerne  le  mal  par  en 
bas,  au  moyen  de  deux  incisions  en  demi- 
lune  qui  se  réunissent  du  côté  du  coccyx 
*et  du  périnée  pour  former  une  ellipse , 
dissèque  cette  ellipse  par  sa  face  externe, 

|  de  bas  en  haut,  à  droite,  puis  à  gauche  ;  la 
détache  peu  à  peu  des  tissus  environnants, 

|  en  ayant  soin  de  ne  rien  laisser  d’altéré 
en  dehors,  s’arrête  lorsqu’il  arrive  au 
sphincter,  porte  l’indicateur  gauche  dans 
l’anus,  s’en  sert  comme  d’un  crochet  pour 
abaisser  l’anneau  squirrheux  qu’il  tâche 
d’amener  au  dehors,  en  même  temps  qu’un 
aide  tire  sur  l’ellipse  disséquée  ;  reprend 
le  bistouri  de  la  main  droite,  continue  de 
2'* 
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couper  circùlairement  lès  adhérences  de 
cette  portion  avec  les  couches  cireonvoi- 
sines,  et  termine  en  détachant  le  tout  à 
grands  coups  de  ciseaux  courbes  sur  le 
plat,  ou  même  avec  le  bistouri  dont  on 
s’est  servi  jusque-là.  »  (Velpeau  y  Médec. 
opér.,  t.  IV,  p.  809.) 

Ce  mode  opératoire  appartient  à  M.  Lis- 
franc;  il  lui  fait  naturellement  subir  quel¬ 
ques  modifications  selon  la  hauteur  ,  la 
profondeur ,  le  degré  d’adhérence  de  la 
maladie;  il  y  met  une  lenteur  étudiée,  cir¬ 
constance  de  la  plus  haute  importance 
dans  l’exécution  du  procédé  pour  la  sûreté 
de  l’opération  ;  les  ciseaux  courbes  sont 
souvent  employés  pour  atteindre  le  mal 
dans  ses  plus  profondes  racines.  Chez  la 
femme  des  précautions  sont  nécessaires 
pour  prévenir  la  perforation  du  vagin  ; 
pour  cela,  un  aidé  doit  porter  le  doigt  dans 
le  vagin  ;  une  sonde  doit  être  aussi  main¬ 
tenue  dans  la  vessie  pour  garantir  cet 
organe  et  l’urètrë.  Après  l’ablation  de  la 
tumeur ,  l’opérateur  doit  promener  dou¬ 
cement  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie, 
et  s’assurer  qu’aucune  portion  malade  n’a 
été  oubliée.  S’il  y  avait  hémorrhagie ,  il 
faudrait  l’arrêter  par  des  moyens  doux, 
tels  que  la  position.  ;  élevée  du  bassin ,  de 
petites  saignées  du -Bras ,  des  fomentations 
froides,  un  très  léger  tamponnement;  le 
malade  sera  surveillé  avec  soin,  et  ce  n’est 
que  dans  les' 'cas  où  ces' moyens  fe¬ 
raient  insuffisants  qu’on  aura  recours 
au  cautère  actuel.  Les  pansements  doi¬ 
vent  être  très  simples  et  très  doux;  une 
seule  mèche,  enduite  de  cérat ,  suffit 
pour  tout  appareil.  M.  Lisîranc  se  con¬ 
tente  quelquefois  d’un  seul  tampon  de 
charpie,  il  explore  la  plaie  tous  les  jours 
en  y  passant  doucement  le  doigt  indica¬ 
teur.  Vers  la  fin  de  la  curé,  cependant,  il 
est  nécessaire  de  s’opposer  à  la  Coarcta¬ 
tion  à  l’aide  de  grosses  mèches. 

Polypes.  Les  polypes  du  rectum  ne  sont 
pâs  très  fréquents,  cependant  on  les  ob¬ 
serve  plus  souvent  dans  cette  région  que 
dans-tout  autre  point-  du  canal  intestinal  ; 
suivant  Stbltz,  ils  .seraient  plus  fréquents 
chez  les  enfants  ,  où  on  les  confond  avec 
une  chute  du  rectum.  Ils  sont  tantôt  sim¬ 
ples,  tantôt  multiples  ;  ils  sont  ordinaire¬ 
ment  lisses,  réguliers,  tantôt  pédiculés, 
d’autres  fois  à  base  large;  ils  peuvent  être 


confondus  avec  des  hémorrhoïdes  internes, 
dont  ils  ont  en  effet  la  couleur.  Ils  ofit 
quelquefois  plusieurs  lobes.  Boyer  en  a 
enlevé  un  qui  ressemblait  à  une  fraise  de 
veau  ;  Ladran,  un  autre  qui  ressemblait  à 
une  grappe  de  raisin  suspendue  par  sa 
qùèue.  M.  Gerdy  qp  signale  un  dont  la 
cavité  contenait  des  matières  fécales  des¬ 
séchées  et  de  petits  calculs  semblables  à 
des  grains  de  froment.  Il  sont  en  général 
mous,  quelquefois  charnus.  M.  Laugier 
{Dictionnaire,  en  30  vol.)  né  connaît  pas 
d’exemple  dè  polypes  fibreux.  Leur  volume 
est  très  variable  ;  on  en  trouve  depuis  la 
grosseur  d’une  noisette  jusqu’à  celle  d’un 
œuf  de  poule  ;  on  les  trouvé  souvent  à  la 
marge  de  l’anus,  d’autres  fois  beaucoup 
plus  haut,  à  tel  point  que  le  doigt  peut  à 
peine  les  atteindre. 

Les  symptômes  ne  présentent  rien  de 
particulier  qui.  puisse  les  faire  reconnaître 
immédiatement;  ils  gênent  l'excrétion  dns 
matières  fécales  ,  causent  dés  douleurs 
quelquefois  très  vives  au  moment  de  la  dé¬ 
fécation  et  déterminent  un  sentiment  de 
pesanteur  au  périnée  ;  ils  donnent  souvent 
lieu  à  des  suintements  sanguinolents. 

Le  diagnostic  en  est  facile  lorsqu’ils  siè¬ 
gent  à  la  partie  inférieure  du  rectum  ,  sur¬ 
tout  s’ils  sortent  à  chaque  effort  que  Ton 
fait  pour  aller  à  la  garde-robe.  Ils  sont 
souvent  confondus  avec  une  chute  du  rec¬ 
tum  dont  on  peut  facilement  les  distin¬ 
guer  à  leur  forme,  à  leur  couleur;  on  les 
a  également  confondus  avec  les  hémorrhoï- 
des  ;  mais  ici  la  méprise  ëSt  beaucoup  plus 
facile.  Enfin,  lorsqu’ils  sont  très  haut,  on 
ne  peut  les  reconnaître  que  par  le  toucher 
rectal. 

Traitement.  Quelquefois  ces  tumeurs 
tombent  d’ elles-mêmes,  mais  celte  heu¬ 
reuse  terminaison  est  assez  raré  ;  presque 
toujours  une  opération  chirurgicale  devient 
nécessaire  pour  en  débarrasser  les  mala¬ 
des.  On  a  employé  les  caustiques  ;  mais  la 
ligature  et  l’excision  doivent  être  préférées. 
Quand  le  poly  pe  est  situé  près  de  la  marge 
de  l’anus,  il  est  facile  d'appliquer  une  liga¬ 
ture  sur  le  pédicule  dp  la  tumeur;  mais  lés 
difficultés  deviennent  plus  grandes  si  le 
polype  est  implanté  plus  haut.  Desault  put 
pratiquer  la  ligature  sur  un  polype  im¬ 
planté  très  haut  dans  le  réctum  ;  mais  ce 
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ne  fut  qu’après  des  difficultés  très  grandes 
qu'il  put  y  parvenir. 

L’excision  serait  donc  le  moyen  auquel 
on  donnerait  la" préférence;  mais  on  doit 
surtout  redouter  les  hémorrhagies,  qui  sont 
dans  ces  cas  souvent  très  considérables  et 
exigent  lé  tamponnement  du  rectum.  .Dans 
les  cas  où  une  hémorrhagie  serait,  à  crain¬ 
dre,  il  vaudrait  mieux  appliquer  une  liga¬ 
ture  d’abord ,  puis  faire  l’excision,  Pour 
faire  l’excision  des  polypes  du  rectum,  on 
fera  sortir  le  polype,  soit  par  des  efforts 
que  l’on  conseillera  au  malade,  soit  ta 
l’aide  dune  érigne  ou  d’une  pince  ,  et  l’on 
fera  la  section  du  polype.  Si  ce  corps  était 
situé  trop  haut,  on  couperait  le  pédicule 
ayéc  dé:  longs,  ciseaux courbes  ou  un  long 
bistouri  boutonné.  S’il  survenait  une  hé¬ 
morrhagie  ,  on  ferait  le  tamponnement  du 
rectum ,  et  l’on  cautériserait  avec  un  fer 
rouge  le  point  d’insertion  du  polype. 

On  a  décrit ,  dans  ces  derniers  temps, 
de  petites  végétations  sèches  de  la  mu¬ 
queuse  rectale,  offrant  toutes  les  apparences 
des  verrues;  on  les  guérit  en  les  éharbant 
avec  des  ciseaux  courbes  et  en  cautérisant, 
la  base  avec  du  '  nitrate  d’ argent.  1  Ces 
végétations  se  reproduisent  très  facile¬ 
ment,  ce  qui  oblige  de  revenir  à  l’opération. 
II.  va  sans  dire  que  si  ellés  paraissaient 
se  rattacher  à  un  principe  syphilitique  ,  il 
faudrait  en  même  temps  faire  usage  d’un 
traitement  général  et  local  approprié. 

Chute  du  bectuji.  On  désigne  sous  le 
nom  de  chute  du  rectum  une  affection  ca¬ 
ractérisée  par  la  sortie  de  la  muqueuse  du 
rectum  à  travers  "l’orifice  anal ,  affection 
bien  différente  de  l’invagination  du  rectum, 
puisque,  dans  cette  dernière  affection ,  la 
partie  sortie  par  l’anus  est  formée  de  toutes 
les  membranes  du  réctum.  Le  prolapsus 
consiste  donc  en  un  simple  déplacement 
de  la  muqueuse  abandonnant  la  membrane 
musculeuse,  en  raison  de  la  manière  lâche 
dont  elles  sont  naturellement  unies,  faisant 
une  saillie  de  forme  et  de  volume  variable 
au  delà  de  l’ouverture  anale. 

Cette  maladie  est  fréquente  chez  les  en¬ 
fants,  à  cause,  peut-être  ,  de  la  faiblesse 
du  sphincter,  du  releveur  de  l’anus ,  de  la 
sensibilité  du  rectum  et  des  efforts  très 
fréquents  de  la  défécation.  Chez  les  vieil¬ 
lards  elle  est  attribuée  à  la  constipation 
habituelle,  à  la  dureté  des  matières  sterco- 


i  raies  et.  aux  efforts  que,  nécessitent  leur 
expulsion.  Considérées  d’une  manière,  gé¬ 
nérale,  les  causes  de  cette  affection  peu¬ 
vent  êtr,e  rangées  sous  trois  chefs  :  1  "  celles 
qui  déterminent  le  relâchement,  le  gonfle¬ 
ment  de  la  muqueuse  du  rectum,  l'affai¬ 
blissement  ,  la  paralysie  du  rçleyeur  de 
l’anus,  du.  sphincter,  telles  que  le  scorbut, 
la  diarrhée ,  la  dyssenterie  chronique ,  ou 
la  constipation  habituelle ,  etc,  ;  2°  celles 
qui  provoquent  de  grands  efforts  de  dér 
fécâtion  ou  des  impulsions  vers  l’anus, 
telles  que  la  pierre,  surtout  chez  les  enfants, 
les  affections  vermineuses,  l’ accouchement, 
les  chutes  sur  le  siège*  la  toux,  les  cris  pro¬ 
longés,  etc.  ;  3°  enfin,  celles  qui  produisent 
l’entraînement  mécanique  de  la  muqueuse 
du  rectum  ,  telles  que  les  tumeurs  de  cet 
intestin ,  savoir  :  les  indurations ,  les  ex¬ 
croissances,  les  polypes  ,  etc.,  surtout  les 
bourrelets  hémorrhoïdaux  internes.  Ajou¬ 
tons  que  les  lavements,  les  bains  de  siège, 
les  fumigations  émollientes  dont  les  hémor- 
rhoïdaires  font  souvent  usage,  favorisent 
encore  ce  relâchement  et  ce  prolapsus, 
(Lepelletier,  Des  hémorrhoïdes  et  de  la  chute 
du  rectum,  1834,  p.  144.) 

«  La  tumeur  qui  résulte  de  la  sortie  de 
la  membrane  muqueuse  du  rectum  par 
l’anus  se  développe  lentement,  ne  se  mon¬ 
tre  dabord  que  lorsque  le  malade  va  à  la 
selle,  et  s’étend  rarement  à  plus  de  deux 
pouces  au  delà  de  l’anus.  Cette  tumeur , 
dont  l’apparition  n’est  point  précédée  de 
douleurs  locales  dans  le  ventre,  se  présente 
sous  forme  d’un  bourrelet  plus  ou  moins 
épais  autour  du  fondement,  large  et  arrondi 
en  bas ,  borné  en  haut  par  le  cercle  de 
l’anus,  auquel  il  est  continu,  et  dont  l’ex- 
.trérnité  libre  a,  dans  le  milieu,  une  ouver¬ 
ture  froncée  d’où  sortent  les  excréments. 
Ce  bourrelet  est  tuberculeux  et  environné 
de  plis  ;  il  est  rougeâtre,  mollasse  ou  tendu, 
gluant  ,  sanguinolent  et  peu  douloureux. 
Lorsqu’une  hémorrhoïde  interne  poussée 
au  dehors  entraîne  la  membrane  muqueuse 
du  rectum,  ou  que  cette  membrane ,  relâ¬ 
chée  et  allongée  dans  un  point  delà  circon¬ 
férence  de  l’intestin,  sort  de  l’anus,  la  tu¬ 
meur  est  piriforme,  unie ,  dure ,  soutenue 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  large,  adhé¬ 
rent  à  cet  intestin  ,  souvent  à  peu  de  dis¬ 
tance  de  l’anus,  et  libre  du  côté  opposé... 
Lorsque  le  renversement  de-  la  membrane 
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interne  du  rectum  est  récent  et  peu  consi¬ 
dérable,  c’est  une  simple  incommodité  qui 
ne  cause  presque  point  de  douleur  et  qui 
n’a  aucune  influence  sur  la  santé.  Dans  ce 
degré  de  la  maladie,  la  membrane  sort  par 
l’anus  lorsque  le  malade  va  à  la  selle  ;  mais 
aussitôt  que  les  efforts  nécessaires  pour 
l’expulsion  dès  excréments  cessent ,  elle 
rentre  spontanément ,  ou ,  si  elle  reste  au 
dehors,  la  moindre  pression  avec  les  doigts 
suffit  pour  la  faire  rentrer ,  et  la  plupart 
des  malades  sont  habitués  à  faire  eux- 
mêmes  cette  réduction.  Mais  si  la  maladie 
est  abandonnée  à  elle-même,  elle  augmente 
par  degrés,  la  tumeur  devient  plus  grosse, 
plus  difficile  à  réduire,,  et  lorsqu’on  la  fait 
rentrer,  si  elle  n’est  pas  contenue  par  un 
moyen  convenable,  elle  ressort  au  plus  lé¬ 
ger  effort.  Dans  cet  état  la  maladie  est  plus 
incommode  ;  elle  rend  l’excrétion  des  ma¬ 
tières  stercorales  douloureuse  ,  la  position 
assise  assez  pénible ,  la  démarche  embar¬ 
rassée.  Cependant  on  peut  vivre  long¬ 
temps  avec  cette  maladie  tant  qu'il  est 
possible  de  repousser  la  tumeur  et  de  la 
contenir  après  qu’on  a  été  à  la  selle.  Mais 
lorsque  la  tumeur  reste  constamment  au 
dehors  ,  la  membrane  muqueuse  ,  exposée 
sans  cesse  à  l’action  de  l’air ,  aux  frotte¬ 
ments,  augmente  de  volume,  devient  fon¬ 
gueuse,  s’ulcère,  verse  du  sang  et  du  pus, 
et  devient  irréductible.  Peu  à  peu  la  santé 
s’altère,  les  digestions  se  font  mal,  le  ma¬ 
lade  tombe  dans  la  langueur ,  la  perte  du 
sang  l’épuise  et  le  fait  périr.  »  (Boyer.)  La 
tumeur  peut  aussi  s’étrangler  quelquefois, 
se  gangrener  et  entraîner  des  accidents 
graves.  Les  données  qui  précèdent  font 
déjà  pressentir  que  le  pronostic  peut  être 
fâcheux ,  si  le  mal  a  été  abandonné  à  lui- 
même  pendant  longtemps  et  qu’il  se  soit 
compliqué  ;  en  général ,  cependant,  le  pro¬ 
nostic  n’a  rien  de  grave  aujourd’hui,  lors¬ 
que  l’affection  est  à  l’état  simple,  puisque 
l’art  possède  les  moyens  de  la  guérir. 

Le  traitement  comprend  deux  ordres  de 
modificateurs,  les  uns  palliatifs,  les  autres 
curatifs  :  on  commence  toujours  par  ré¬ 
duire  la  tumeur.  «  On  y- remédie  assez  ai¬ 
sément  ,  en  faisant  coucher  la  personne 
incommodée  à  la  renverse,  les  jambes  et 
les  cuisses  fléchies  et  le  bassin  élevé,  et  en 
poussant  avec  lès  doigts.la  portion  d’intes¬ 
tin  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière.  Il 


est  plus  difficile  de  prévenir  le  retour  du 
mal.  On  emploie  dans  celte  vue  des  lotions 
d’eau  froide ,  ou  des  lotions  astringentes , 
dont  on  proportionne  l’activité  au  besoin  ; 
une  compression  soutenue  sur  le  fondement 
avec  une  éponge  trempée  dans  une  de  ces 
lotions,  couverte  d’un  linge  fin  pour  qu’elle 
ne  blesse  pas,  et  soutenue  par  un  bandage 
en  T,  ou  par  un  bandage  mécanique  dont 
la  pelote  soit  soutenue  par  des  courroies 
qui  puissent  s’allonger  ou  se  raccourcir, 
pour  s’accommoder  aux  mouvements  de  la 
personne  incommodée  ;  ou  par  des  supposi¬ 
toires  préparés  avec  le  savon,  auquel  on 
ajoute  quelque  substance  astringente,  telle 
que  l’écorce  de  chêne  ,  la  noix  de  galle,  le 
sulfate  d’alumine  et  autres.  Il  est  rare 
qu’on  soit  obligé  d’employer  ces  moyens 
ou  d’insister  sur  leur  effet  sur  des  enfants 
encore  jeunes.  Il  suffit  de  leur  recomman¬ 
der  de  ne  pas  faire  d’efforts  quand  ils  vont 
à  la  garde-robe,  de  leur  tenir  le  ventre  libre 
avec  des  lavements,  de  ne  pas  permettre  à 
l’intestin  déplacé  de  rester  trop  longtemps 
dehors,  et  d’user  de  lotions  froides.  »  (Sa¬ 
batier,  Méd.  opér.,  t.  III,  p.  681  ,  1824.) 

Si  la  réduction  était  absolument  impos¬ 
sible  par  les  voies  ordinaires,  et  qu’il  y  eût 
du  danger,  on  ne  devrait  point  hésiter  à 
débrider  le  sphincter  de  l’un  ou  des  deux 
côtés  de  l’origine  du  prolapsus.  De  la  main 
gauche,  on  écarterait  latéralement  la  tu¬ 
meur,  pendant  que  de  la  main  droite ,  ar¬ 
mée  d'un  bistouri  droit ,  on  inciserait  les 
téguments,  puis  l'anneau  charnu,  en  com¬ 
mençant  par  le  voisinage  de  l’intestin,  c’est- 
à-dire  de  dedans  en  dehors.  Une  opération 
de  ce  genre,  pratiquée  par  Delpech  sur  un 
jeune  sujet,  a  été  suivie  d’un  succès  com¬ 
plet.  (Velpeau.) 

Ces  moyens  ne  sont  à  la  rigueur  que 
palliatifs  ;  ils  peuvent  cependant  devenir 
curatifs  chez  les  enfants.  On  joint  dans  le 
même  but  des  remèdes  généraux  appropriés 
à  l’état  de  la  constitution  :  le  régime ,  les 
amers,  les  ferrugineux  ;  les  lotions  astrin¬ 
gentes  avec  l’eau  de  chaux  ;  la  décoction 
de  quinquina,  d’écorce  de  chêne  ;  la  solu¬ 
tion  d'alun,  de  sulfate  de  fer  ;  les  bains  froids 
de  rivière  ou  de  mer  produisent  d’excel¬ 
lents  effets.  Quelques  personnes  ont  guéri 
l’infirmité  par  le  seul  usage  intérieur  de  la 
noix  vomique. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  les  seuls 
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sur  l'efficacité  desquels  on  peut  sûrement 
compter. 

1  °  Cautérisation.  Cette  méthode  ,  em¬ 
ployée  par  les  anciens,  vantée  surtout  par 
Marc-Aurèle  Séverin,  indiquée  par  Saba¬ 
tier,  consiste  à  promener  un  fer  rouge  sur 
divers  points  du  bourrelet  actuellement 
sorti.  Le  meilleur  moyen  nous  paraît  être 
celui  dans  lequel,  au  moyen  du  cautère  cu- 
tellaire,  on  tracerait  plusieurs  raies  de  feu 
dans  la  direction  de  l'intestin.  Toutefois 
ce  procédé ,  en  raison  des  douleurs  qu’il 
occasionne,  de  la  violente  inflammation,  de 
la  suppuration  prolongée  dont  son  emploi 
se  trouve  ordinairement  suivi,  des  dégéné¬ 
rescences  ultérieures  auxquelles  il  pourrait 
exposer ,  surtout  chez  un  sujet  vicieuse¬ 
ment  constitué,  nous  paraît  mériter  l’aban¬ 
don  auquel  tous  les  praticiens  l’ont  con¬ 
damné  dans  le  traitement  curatif  de  cette 
maladie ,  comme  dans  celui  des  hémor- 
rhoïdes.  Nous  pensons  qu’il  faudrait  le  ré¬ 
server  pour  les  accidents  hémorrhagiques, 
lors  des  indications  positives  que  nous 
avons  déjà  précisées.  (Lepelletier.) 

Un  chirurgien  belge,  M.  Kluyskens,  a,  ! 
dans  ces  derniers  temps ,  appliqué  cette 
méthode  avec  succès  sur  une  femme  âgée' 
de  cinquante  ans.  «  La  malade  placée  à 
deux  genoux  sur  une  table,  la  tête  abaissée 
et  appuyée  sur  un  coussin,  les  fesses  écar¬ 
tées  par  deux  aides,  trois  cautères  de  forme 
olivaire,  rougis  à  blanc,  furent  portés  tour 
à  tour  sur  la  tumeur ,  et  le  professeur  eut 
soin  d’engager  leur  pointe  dans  l’ouverture 
ovale ,  afin  d’atteindre  toutes  les  parties 
procidentes  et  de  les  réduire  en  escarres. 
Il  est  à  noter  que  la  malade,  à  qui  les  pré¬ 
paratifs  de  l’opération  avaient  fait  jeter  les 
hauts  cris,  n’en  laissa  point  échapper  du¬ 
rant  l’opération  même.  Le  pansement  fut 
simple  ;  un  gâteau  de  charpie  enduit  de  cé- 
rat,  quelques  compresses  et  un  bandage  en 
complétèrent  l’appareil...  Les  jours  sui¬ 
vants  l’escarre  continua  à  présenter  un  as¬ 
pect  favorable  ;  on  eut  soin  de  tenir  les 
selles  faciles  :  l’intestin  ne  montra  plus  la 
moindre  tendance  à  se  relâcher.»  ( L'Obser¬ 
vateur  médical  belge,  1834.) 

2°  Ligature.  La  crainte  des  hémorrha¬ 
gies  qui  pourraient  survenir  après  l'exci¬ 
sion  de  la  membrane  a  fait  espérer  à  quel¬ 
ques  praticiens  qu’au  moyen  de  la  ligature 
on  pourrait  faire  disparaître  le  bourrelet 
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formé  par  la  muqueuse  anale.  Copeland 
passe  un  stylet  aigu  à  travers  une  portion 
de  la  tumeur,  et  jetant  une  forte  ligature 
derrière  lui,  il  serre  la  portion  de  tumeur 
comprise  dans  l'anse  de  fil  et  retire  le 
stylet.  Liston  passe  une  aiguille  garnie 
d’un  fil  double  à  travers  la  tumeur,  et  lie 
chacune  de  ses  moitiés  isolément.  Blandin 
divise  la  tumeur  en  quatre  portions,  et'  lie 
chacune  d’elles  isolément.  Malgré  tous  ces 
perfectionnements,  Ta  ligature  est  fort  peu 
employée;  elle  ne  serait  tout  au  plus  in¬ 
diquée  que  lorsque  la  tumeur  est  dure,  vo¬ 
lumineuse  ,  dégénérée.  En  effet ,  ce  pro¬ 
cédé  est  très  douloureux ,  et  s’il  met  à 
l’abri  de  l’hémorrhagie ,’  il  prédispose  à 
d’autres  accidents  plus  graves  encore  :  tels 
qu’une  violente  inflammation ,  et  même 
la  gangrène  dans  le  voisinage  des  parties 
étranglées. 

3°  Incision.  Afin  de  faire  adhérer  la  mu¬ 
queuse  de  L'intestin  à  la  tunique  muscu¬ 
leuse  sous-jacente,  on  a  proposé  de  prati¬ 
quer  des  incisions  longitudinales  et  pro¬ 
fondes  selon  la  longueur  de  la  tumeur  ;  ce 
moyen,  qui  compte  des  succès,  a  été  aban¬ 
donné  ,  sans  doute  par  la  crainte  des  hé¬ 
morrhagies. 

4°  Excision  partielle.  Elle  consiste  à 
pratiquer,  au  moyen  dé  ciseaux  ou  d’un  bis¬ 
touri  ,  l’ablation  d’une  grande  partie  de  la 
muqueuse  déplacée ,  en  fixant  le  bourrelet 
|  qu’elle  forme,  soit  avec  une  pince,  une 
érigne  double ,  ou  des  anses  de  fil  passées 
dans  chacun  de  ses .  côtés  que  l’on  enlève 
successivement.  Cette  excision  est  surtout 
indiquée  dans  les  prolapsus  volumineux, 
difficiles  à  contenir  ,  et  surtout  dans  ceux 
qui  se  trouvent  compliqués  ,  soit  d’altéra¬ 
tions  organiques  de  la  muqueuse  relâchée, 
soit  de  bourrelets  hémorrhoïdaux.  Souvent, 
dans  ce  dernier  cas,  l’excision  des  hémor- 
rhoïdes  suffit  à  la  guérison  des  deux  mala¬ 
dies.  Dans  cette  opération,  lors  même  qu’il 
n’eviste  qu’un  prolapsus  de  la  muqueuse,  in¬ 
dépendamment  des  complications  dont  nous 
venons  de  parler,  le  malade  se  trouve  en¬ 
core  soumis  aux  chances  d’une  hémorrha¬ 
gie  plus  ou  moins  grave,  et  contre  laquelle 
il  faudrait  prendre  des  précautions  ,  em¬ 
ployer  les  moyens  que  nous  avons  indiqués 
en  traitant  des  bourrelets  hémorrhoïdaux. 
Si  l’on  est  obligé  d’en  venir  au  tamponne¬ 
ment,  il  est  presque  toujours  Très  utile  de 
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placer  au  centre  de  l’appareil  de  compres¬ 
sion,  pour  tous  les  cas  de'  ce  genre  ,  une 
canule,  soit  en  métal,  soit  en  gomme  élas¬ 
tique,  par  laquelle  s’échappent  facilement 
les  humidités  et  les  gaz  intestinaux.  (  Le- 
pelletier.) 

5°  Excision  rayonnée  de  la  peau.  Du- 
puytren ,  qui  a  eu  occasion  d’observer  très 
souvent  la  chute  du  rectum,  soit  sur  des 
enfants,  soit  sur  dés  vieillards,  et  à  tous 
ses  degrés  de  développement,  s’est  occupé 
des  moyens  d’en  procurer  la  cure  radicale, 
et  il  y  est  parvenu.  Convaincu  par  l’expé¬ 
rience  que  l’excision  de  lambeaux  plus  ou 
moins  considérables  de  la  membrane  interne 
du  rectum,  et  l’ablation  des  tumeurs  hé- 
morrhoïdales,  bien  que  procurant  une  gué¬ 
rison  certaine,  pouvaient  donner.lieu  à  une 
hémorrhagie  grave  ,  pu  être  subies  d’une 
suppuration  opiniâtré,  il  imagina  un  pro¬ 
cédé  qui  a  beaucoup  moins  d’inconvénients,  ' 
et  qui  consiste  à  soulever  avec  des  pinces 
à  disséquer,  à  mors  un  peu  aplatis,  et  à  ex¬ 
ciser  à  l’aide  de  ciseaux  courbés  sur  leur 
plat  quelques  uns  des  plis  que  forme  la 
peau  autour  de  l’orifice  inférieur  du  rec¬ 
tum,  et  qui  se  portent  en  convergeant  de 
la  circonférence  vers  le  centre  de  la  marge 
de  l’anus.  Pour  cela  on  saisit  ces  plis  à  un 
pouce  et  demi  de  cette  ouverture,  et  on  les 
excise  en  remontant  le  plus  haut  possible 
du  côté  du  rectum.  On  en  enlève  un  nom¬ 
bre  proportionné  à  la  longueur  de  la  portion 
d’intestin  renversée  et  au  relâchement  de 
l’orifice  de  l’anus.  (  Clinique  chirurgicale, 
i  839,  t.  IV,  p.  132.) 

6°  Procédé  de  M.  Robert,  «  Si  ces  di¬ 
verses  méthodes  offrent  des  différences 
entre  elles ,  elles  ont  toutes  un  résultat 
commun  :  celui  de  former,  soit  au-dessus, 
soit  au-dessous  du  sphincter  anal ,  une 
plaie  avec  ou  sans  perte  de  substance,  qui, 
en  suppurant  et  en  se  cicatrisant  ,  rétrécit 
l’anus  et  détermine  une  adhérence  plus  in¬ 
time  de  l’intestin  ou  de  la  peau  aux  parties 
sous-jacentes.  Dans  les  cas  ordinaires,  cette 
cicatrice  résiste  aux  efforts  qui  luttent 
contre  elle,  parce  qu’elle  trouve  un  appui 
solide  dans  le  sphincter  de  l’anus ,  qui  n’a 
que  peu  perdu  de  son  énergie  contractile  ; 
mais  si  ce  muscle  est  affecté  d’un  relâche¬ 
ment  extrême,  soit  primitivement,  soit  par 
suite  de  la  distension  longue  et  forte  qu’il 
a  subie  de  la  part  de  la  tumeur,  il  est  fa¬ 


cile  de  prévoir  que  la  cicatrice,  n’étant  pas 
soutenue,  se  laissera  distendre ,  et  que  le 
prolapsus,  se  produira.  »  ..(Mémoires  de 
V Académie  de  médecine.,  1 843,  t.  X,  p.  93.) 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Ro¬ 
bert  conseille  ét  a  exécuté  le  procédé  sui¬ 
vant  :  Après  avoir  préparé  son  malade  à 
supporter  une  longue  constipation,;  afin  que 
les  matières  stercorales  ne  vinssent,  point 
irriter  les  lèvres  delà  plaie,  il  fit  deux  in¬ 
cisions  qui ,  partant  de  la  demi-circonfé¬ 
rence  de  l’anus,  venaient  se  réunir  en 
forme  de  V  en  avant  du  coccyx;  il  divisa 
successivement  la  peau ,  le  tissu  cellulo- 
graisseux  sous-cutané  et  le  sphincter;  il 
enleva  avec  des  ciseaux  courbes  les  parties 
molles  comprises  entre  ces  deux  incisions; 
il  fit  la  réunion  à  l’aide  de  trois  points  de 
suture  encheyillée,  en  ayant  soin  d’em¬ 
brasser  avec  des  aiguilles  courbes  toute  la 
profondeur  des  tissus  divisés.  Pendant 
quinze  jours,  la  malade  n’alla  pas  à  la 
garde-robe  ;  dans  la  crainte  que  les  ma¬ 
tières  dures  ne  vinssent  à  déchirer  la  cica¬ 
trice,  il  en  fit  l’extraction  avec  une. curette; 
trois  jours  après  ,  il  y  eut  une  garde-robe 
sans  aucun  accident. 

Invagination.  Un  second  mode  de  dé¬ 
placement  du  rectum  ,  plus  grave  que  le 
précédent,  consiste  dans  le  renversement 
et  l’introduction  de  toute  une  partie  du  cy¬ 
lindre  intestinal. dans  la  partie  qui  lui  fait 
suite.  Cette  invagination  peut  s’effectuer 
sur  toute  la  longueur  des  intestins  propre¬ 
ment  dits  ( voy .  Intestin,  Hernie). 

Saviard  ,  l’un  des  premiers  ,  soupçonna 
la  véritable  nature  de  cette  maladie,  d’après 
la  longueur  considérable  des  parties  dépla¬ 
cées,  condition  qu’il  ne  pouvait  faire  coïn¬ 
cider  avec  l’existence  d'un  simple  pro¬ 
lapsus.  L’observation  ne  tarda  pas  à  con¬ 
firmer  la  justesse  et  la  valeur  de  cette 
prévision  ;  plusieurs  pathologistes,  et  no¬ 
tamment  Chaussier,  fixèrent  l’attention  des 
praticiens  sur  la  nécessité  de  ne  pas  con¬ 
fondre  deux  maladies  aussi  différentes. 
(Lepelletier.) 

Le  rectum,  étant  fixe  et  au-dessous  des 
autres  intestins,  représente  une  espèce  d’in- 
fundibulum  dans  lequel  peuvent  être  reçues 
toutes  les  autres  parties  de  l’intestin  qui 
sont  mobiles  et  qui. entraînent  quelquefois 
dans  leur  chute  le  rectum  lui-même. 

On  a  assigné  comme  cause  à  cette  ma- 
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ladie  les  rétrécissements  de  l’intestin.  Le 
point  rétréci  se  trouve  insensiblement 
poussé  par  la  portion  d’intestin  qui  lui  fait 
suite  et  qui  Së  dilate  par  degrés  pôUt-  îâyÔ-. 
riser  son  admission.  Les  grands  efforts  de 
la  défécation,  de  l’émission  des  urines,  l’ac¬ 
couchement,  paraissent  avoir  quelque  in- 
fluence  sur  cette -maladie. 

Symptômes.  On  observe  à  l’ouverture 
anale  une  tumeur  molle,  cylindrique,  rouge, 
ayant  l’aspect  d  une  membrane  muqueuse. 
Cette  tumeur  peut  acquérir  de  35  à  45  cen¬ 
timètres  de  longueur.  Son  extrémité  infé¬ 
rieure  présente  une  Ouverture  froncée  ;  soii 
extrémité  supérieure  est  plus  ou  moins 
resserrée  par  l’anus  avec  lequel  elle  ne 
présente  aucune  espèce  d'adhérence ,  de 
telle  sorte  que  l’on  peut  porter  facilement 
le  doigt  indicateur  entre  la  tumeur  et  la 
muqueuse  du  rectum.  Chez  l’homme  cette 
tumeur  est  rectiligne;  chez  la  femme,  en 
raison  de  la  plus  grande  adhérence  du  rec¬ 
tum  avec  le  vagin,  elle  est  légèrement  re¬ 
courbée  en  ayant.  Les  symptômes  éprouvés 
par  le  malade  sont  tous  ceux  de  l’étrangle¬ 
ment  ;  nous  n’y  reviendrons  pas  (voy.  Her- 
sie  ■  intestinale). 

Cette  maladie  est  excessivement  grave 
si  fon  n’y  porte  pas  un  prompt  remède  ; 
malheureusement  il  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  de  réduire  la  tumeur ,  et  les  malades 
Succombent  ,’éoit  à  tous  les  accidents  d’un 
étranglement  interne  ,  soit  à  Un  épanche- 
chement  stercoral  résultant  de  la  gangrène 
de  l’intestin  invaginé.  Cèpendânt  la  gan¬ 
grène  de  la  portion  déplacée  est  la  seule 
ressource  que  puisse  fournir  la  nature  pour 
guérir  lès  malades  ;  il  existe  des  observa  ¬ 
tions  dans  lesquêlles  il  est  rapporté  que  des 
malades  ont  guéri  après  avoir  rendu  par 
lès  garde-robes  une  portion  d’intestin  lon¬ 
gue  quelquefois  de  22  ,  28  ,  42  et  même] 
55  centimètres. 

Traitement.  Le  seul  moyen  de  guérison 
que  possède  le  chirurgien  est  la  réduction, 
encore  ce  moyen  n’est  pas  toujours  suffisant; 
car  bien  que  Ton  ait  réduit  toute  la  partie  de 
la  tumeur  saillante  à  l'extérieur  et  acces¬ 
sible  au  doigt  introduit  dans  îè  rectum,  on 
il  est  pas  toujours  certain  d’être  arrivé  jus¬ 
qu’à  la  partie  supérieure  de  l’invagination. 

La  réduction  doit  être  faite  de  la  ma¬ 
nière  suivante.  Il  faut  agir  avec  les  doigts  ! 
sur  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  de 
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manière  à  faire  rentrer  l’intestin  dans  sa 
propre  cavité  pour  le  repousser  toujours  de 
la  même  manière  au-dessus  de  l’anneâu 
formé  par  l’anus.  Lorsque  la  tumeur  n’est 
plus  accessible  au  doigt,  on  conseille  lès 
lavements,  lesdouches  ascendantes.  M.  Le- 
pelletier  a  conseillé  d’introduire  par  l'ori¬ 
fice  intestinal  une  longue  canule  en  gommé 
élastique,  portant  à  son  extrémité  un  ren¬ 
flement  bulbeux  assez  considérable  pour 
chasser  au-devant  d’elle  la  portion  d’intes-. 
tin  invaginée. 

Bien  que  l’on  ait  observé  des  Cas  de 
guérison  par  l'élimination-,  on  ne  compren¬ 
drait  pas  qu’un  Chirurgien  pût  tenter  de  faire 
l’extirpation  de  la  tumeur  ;  car  la  nature, 
avant  d’opérer  la  division  dés  parties  qu’elle 
'veut  éliminer,  a  procédé  à  une  réunion  :  elle 
a  produit  des  adhérences  qui  préviendront 
l’épanchement  des  matières  stercorales, 
et  dans,  aucun  cas  on  ne  pourra  produire 
artificiellement  ces  adhérences . 

Reclocèle  vaginale.  M.  Malgaigne  a  dé¬ 
crit  sous  cc  nom  un  déplacement  particu¬ 
lier  du  réctum,-  fort  incomplètement  décrit 
avant  lui;  et  qui  se  présente  assez  souvent 
pour  que  nous  croyions  devoir  le  signaler. 
Nous  voulons  parler  du  déplacement  du  rec¬ 
tum  par  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

La  saillie  du  rectum  dans  lé  vagin  ne 
saurait  avoir  lieu  par  le- simple  relâche¬ 
ment  de  cë  dernier  canal  ;  en  effet,  le  rec¬ 
tum  est  maintenu  en  placé  par  ses  adhé¬ 
rences  avec  l’aponévrose  pelvienne  et  le 
sacrum.  Si  tout  le  rectum  cédait,  tout  l’in¬ 
testin  viendrait  faire  saillie  par  la  vulÿe,  la 
tumeur  serait  fermée  par  une  anse  com¬ 
plète  d’intestin.  Les  choses  ne  se  passent 
pas  ainsi  :  la  paroi  postérieure  du  rectum 
ne  change  pas  déplacé,  là  paroi  antérieure 
seule  déplacé  le  vagin  en  avant  ;  il  y  a  là 
non  pas  une  saillie  du  rectum  manquant 
de  point  d’appui ,  mais  une  dilatation  de 
l’intestin.  Ce  déplacement  ne  se  fait  point 
brusquement  ;  il  arrive  au  contraire  presque 
toujours  lentement,  et-se  manifeste  pendant 
le  cours  d’une  grossesse,  pendant  l’accou¬ 
chement -ou  à  la  suite  des-  codches.  Les 
efforts  violents  peuvent  encore  en  être 
cause. 

La  tumeur  formée  par  le  rectum  déplacé 
varie  depuis  un  simple  pli  qui  dépasse  à 
peine  l'orifice  du  vagin  jusqu’au  volume 
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d’nn  oeuf  et  même  du  poing.  Le  diagnostic 
en  est  facile.  Si  la  femme  fait  un  effort  on 
voit  une  tumeur  distendre  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin  :  cette  tumeur  augmente 
avec  la  violence  des  efforts.  Il  est  rare  que 
cette  tumeur  contienne  des  matières  fécales. 
Si  l’on  introduit  le  doigt  dans  le  rectum,  on 
sent  que  la  saillie  vaginale  répond  à  une 
poche  de  l’intestin  ;  le  doigt  recourbé  arrive 
jusqu’au  sommet  de  la  tumeur  sortie  par 
la  vulve.  Ce  signe  suffit  pour  distinguer 
cette  affection  du  prolapsus  du  vagin,  d'un 
abcès  ou  d’une  hernie  vaginale. 

Les  malades  éprouvent  une  constipation 
opiniâtre  ;  la  tumeur  augmente  dans  les 
efforts  que  ceux-ci  font  pour  expulser  les 
matières.  Les  garde-robes  sont  à  peine  pos¬ 
sibles  sans  lavements  ;  chez  presque  toutes, 
les  excréments  ont  une  dureté  telle  qu’ils 
écorchent  l’anus  au  passage  et  augmentent 
ainsi  la  constriction  du  sphincter.  Plus  tard 
on  remarque  des  coliques ,  de  mauvaises 
digestions,  la  perte  de  l’appétit. 

M.  Malgaigne  est  parvenu  à  maintenir 
réduite  cette  espèce  de  déplacement  à  l’aide 
d’un  pessaire  en  caoutchouc  de  la  forme 
d’un  sablier  irrégulier  (Malgaigne,  Mém. 
de  l'Académ.  de  médecine  ,  t.  VII,  1838, 
p.  486.) 

Paralysie  do  rectüm.  La  paralysie  du 
rectum  peut  tenir  soit  à  une  altération  du 
système  nerveux,  soit  à  un  défaut  de  con¬ 
traction  des  fibres  musculaires.  La  première 
espèce  peut  se--  rencontrer  à  toutes  les 
époques  de  la  vie,  à  la  suite  de  lésions  de 
la  moelle  épinière  ou  de  ses  enveloppes  ; 
elle  peut  être  déterminée  par  le  développe¬ 
ment  de  tumeurs  dans  le  canal  rachidien  ou 
sur  le  trajet  des  nerfs  qui  vont  se  rendre 
à  la  partie  inférieure  de  l’intestin.  La  se¬ 
conde  espèce  se  rencontre  chez  les  vieil¬ 
lards,  où  les  fibres  musculaires  ne  possèdent 
plus  une  contractilité  suffisante  pour  chas¬ 
ser  les  matièreà  fécales  qui  ont  distendu 
outre  mesure  cette  portion  de  l’intestin. 

Lorsque  les  matières  sont  endurcies  elles 
séjournent  dans  le  rectum  ,  le  distendent, 
le  col  de  la  vessie  est  comprimé  et  les  uri¬ 
nes  ne  peuvent  plus  être  évacuées  ;  si  au 
contraire  les  fèces  sont  liquides,  elles  sor¬ 
tent  involontairement  à  la  moindre  contrac-  : 
tion  du  diaphragme  et  des  muscles  abdo¬ 
minaux.  Si  l’on  introduit  le  doigl*dan.«  le 


rectum,  cet  intestin  se  laisse  facilement 
distendre  :  le  sphincter-  n’apporte  aucune 
résistance  ;  quelquefois  cependant  le  sphinc¬ 
ter  externe  a  conservé  sa  contractilité  et 
les  matières  s’accumulent  en  quantité  très 
considérable. 

Toute  la  gravité  de  cette  maladie  réside 
dans  la  cause  qui  L’a  produite  :  elle  est  de 
la  plus  grande  gravité  quand  le  rectum  ne 
peut  reprendre  ses  fonctions  ;  on  a  même 
observé  des  cas  de  rupture  de  l’intestin 
distendu  par  les  matières  fécales. 

Le  traitement  consiste  à  en  combattre 
la  cause,  mais  la  thérapeutique  est  souvent 
impuissante  ;  aussi  dans  beaucoup  de  cas 
le  rôle  du  chirurgien  est-il  souvent  borné 
à  empêcher  l’accumulation  des  matières. 

Si  le  défaut  de  contractilité  des  tuniques 
du  rectum  s’oppose  à  l’expulsion  des  ma¬ 
tières,  on  pourra  avoir  recours  aux  lave¬ 
ments  huileux  purgatifs,  et  empêcher  par 
ces  moyens  les  matières  de  s’accumuler  de 
nouveau. 

S’il  existe  une  paralysie  complète,  il  faut 
retirer  la  matière  contenue  dans  l’intestin, 
soit  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet,  soit 
avec  une  longue  curette  ,  ainsi  que  nou3 
l’avons  dit  en  décrivant  les  corps  étrangers 
du  rectum  (p.  12). 

Il  E IX  S  (Maladies  des). 

Poids  des  reins.  M.  Rayer  s’est  livré 
à  de  minutieuses  recherches  pour  détermi¬ 
ner  le  poids  des  reins.  Il  en  est  résulté  : 
I  °  qu’à  un  même  âge,  chez  différents  su¬ 
jets,  les  reins  n’ont  jamais  le  même  poids; 
2°  que  cette  inégalité  est  tellement  grande 
chez  l’adulte,  qu  a  moins  d’une  différence 
très  grande  dans  le  poids  ou  le  volume, 
il  est  impossible  d’apprécier  si  Ton  a  affaire 
à  l’état  normal  ou  non  ;  3°  que  les  reins 
des  femmes  ,  surtout  dans  la  vieillesse  , 
sont  plus  légers  que  ceux  de  l’homme; 
4"  qu’à  tous  les  âges,  le  rein  gauche  est 
généralement  plus  pesant  que  le  droit 
(ainsi,  toutes  les  fois  que  Ton  trouve  les 
deux  organes  du  même  poids,  ou  le  droit 
plus  pesant  que  le  gauche,  l’un  des  deux 
n’est  pas  dans  son  état  normal);  5°  enfin, 
le  poids  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec 
le  volume.  (Rayer,  Traité  des  maladies  des 
reins,  t.  I,  p.  3-1  ! .) 

Exploration  du  rein.  1"  Inspection. 
«  L’inspection  de  la  région  rénale ,  dit 
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M.  Piorry,  peut  être  faite  en  avant,  en  ar¬ 
rière  et  sur  le  côté.  C’est  seulement  lors¬ 
que  le  rein  a  acquis  un  grand  volume, 
qu’il  fait  saillir  la  région  antérieure  de 
l’abdomen  correspondante  à  cet  organe... 
sur  le  côté,  lorsque  le  rein  est  augmenté 
de  volume ,  on  trouve  que  le  flanc  est  plus 
saillant  que  cela  n’a  lieu  sur  le  point  du 
corps  opposé;  en  arrière,  on  observe 
aussi  fréquemment  dans  les  cas  d’hyper¬ 
trophie  (augmentation  de  volume  du  rein) 
que  du  côté  malade,  latéralement  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  il  y  a  une  saillie  remar¬ 
quable  de  la  région  lombaire.  On  s’en 
aperçoit  d’autant  mieux  que  l’on  se  place 
en  face  de  l’épine  dorsale,  et  qu’en  tenant 
compte  des  courbures  naturelles  ou  ac¬ 
cidentelles  qu’elle  peut  présenter,  on  exa¬ 
miné  comparativement  les  régions  lom¬ 
baires  droite  et  gauche . Dans  la  pyo- 

néphrite  (néphrite  avec  suppuration),  des 
abcès  comme  l’ont  vu  Chopart,  M.  Rayer 
et  plusieurs  autres,  peuvent  se  prononcer 
et  y  donner  lieu  à  une  tumeur  remarqua¬ 
ble,  et  à  des  ouvertures  fistuleuses  par 
lesquelles  s’échappent  du  pus  et  des  gra¬ 
viers.  »  ( Traité  de  diagn.  et  de  séméiol. , 
t.  il,  p.  526.)  Nous  y  reviendrons  à  pro¬ 
pos  des  tumeurs  du  rein,  en  parlant  d'une 
manière  générale  des  symptômes  fournis 
par  les  maladies  de  cet  organe. 

2°  «  La  ‘palpation  de  la  région  rénale 
exige  beaucoup  de  soins  et  d’habitude. 
D’abord,  on  la  pratique  en  avant;  pour 
cela ,  il  est  plusieurs  positions  que  l’on 
peut  donner  au  malade.  On  le  fait  placer 
sur  le  dos.  de  la  même  manière  que  pour 
les  autres  organes  abdominaux  ;  d’autres 
fois,  comme  l’a  proposé  M.  Cruveilhier, 
le  corps  du  malade  repose  sur  les  genoux 
et  les  coudes  assez  rapprochés  les  uns  des 
autres,  pour  que  les  muscles  de  l’abdo¬ 
men  soient  mis  dans  le  plus  grand  relâ¬ 
chement  possible.  Le  corps  de  la  personne 
qu’on  examine  peut  aussi  être  placé  sur 
le  côté  opposé  à  celui  qu’on  veut  explorer. 
Il  est  encore  utile  de  plonger  le  malade 
dans  le  bain ,  ce  qui  permet  quelquefois 
de  mieux  palper  sous  l’eau  l’état  des  par¬ 
ties  du  ventre  profondément  placées.  » 
(Piorry^  ouv.  cité,  p.528.)  A.  ces  conseils, 
le  même  auteur  en  ajoute  encore  d’autres, 
dont  voici  le  résumé.  Quand  on  palpe  les 
reins,  il  faut  d’abord  s’être  assuré  par  le 
tome  yu. 
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toucher  et  la  percussion  de  la  situation  et 
de  l’état  anatomique  des  organes  situés 
près  de  l’organe  dont  on  veut  apprécier 
l’état.  Afin  de  juger  le  plus  exactement 
possible  de  l’ épaisseur,  on  appliquera 
une  main  sur  la  région  lombaire,  tandis 
que  l’autre  comprime  en  avant.  Or,  à  l’aide 
de  ces  divers  procédés  d’investigalion,  et 
tantôt  en  pressant,  tantôt  en  exécutant  de 
légers  mouvemens  latéraux  et  en  faisant 
glisser  légèrement  les  mains  sur  les  reins 
que  l’on  cherche  à  explorer,  on  arrive 
souvent  à  déterminer  leur  degré  de  mol¬ 
lesse  ou  de  fermeté ,  leur  étendue  ,  l’état 
lisse  ou  bosselé  de  leur  surface,  leur  chan¬ 
gement  de  rapport  avec  les  parties  voisines, 
et  enfin,  chose  fort  importante,  leur  sensi¬ 
bilité.  S’il  s’est  formé  un  abcès  dans  la  ré¬ 
gion  du  rein,  c’est  à  l’aide  du  palper  que 
l’on  pourra  constater  la  fluctuation.  Tou¬ 
tes  ces  données  sont,  comme  on  le  voit, 
de  la  plus  haute  importance  pratique. 

5»  De  la  percussion.  «  Il  faut  d’abord, 
lorsqu’on  veut  y  avoir  recours,  limiter  très 
exactement  en  avant,  sur  le  côté  et  s’il  se 
peut  en  arrière,  le  foie,  la  rate,  et  surtout 
les  points  de  l’abdomen  où  ces  organes 
cessent  de  correspondre.  Très  souvent, 
la  limitation  du  foie  et  même  de  la  rate  en 
arrière  et  en  bas  est  impossible,  parce  que 
ces  organes  touchent  aux  reins,  circonstan¬ 
ces  éminemment  défavorables  pour  éta¬ 
blir  le  diagnostic  anatomique  de  ceux-ci. 

»  Ou  remédie  jusqu’à  un  certain  point, 
dans  quelques  cas  ,  à  cet  inconvénient  à 
l’aide  du  procédé  suivant  :  Dans  l’inten¬ 
tion  d’éloigner  du  rein  le  foie  à  droite  et 
la  rate  à  gauche,  les  mains  d’un  aide  élè¬ 
vent  les  viscères  en  pressant  de  bas  en 
haut  sur  l’abdomen  du  sujet  de  l’expéri- 
.mentation.  Par  cette  manœuvre,  ces  orga¬ 
nes  mobiles  sont  soulevés;  le  rein,  au 
contraire,  fixe  dans  sa  position,  et  circon¬ 
scrit  par  des  anses  d’intestins  sonores, 
peut  être  reconnu  à  l’aide  du  plessimètre, 
par  le  son  mat  auquel  il  donne  lieu. 

»  Pour  bien  percuter  le  rein,  il  faut  en¬ 
core  avoir  soin  de  soumettre  le  malade, 
pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  pré¬ 
céderont  l’exploration,  à  une  abstinence 
assez  sévère  ;  sans  cela  il  y  aurait  à  crain¬ 
dre,  au  moment  de  l’examen,  que  l’esto¬ 
mac  ou  leduodénum  ne  renfermassent  des 
alimens  dont  la  matité  pourrait  en  irnpo- 
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ser  pour  celle  à  laquelle  le  rein  donne  lieu.  Des  maladies  des  reins  en  général. 

Dans  une  intention  toute  semblable,  il  est  Causes.  «  Chez  les  nouveau-nés,  des  vices 
non  moins  utile  de  faire  prendre  un  pur-  de  conformation  et  quelques  inflammations 
gatif.  On  vide  alors  les  gros  intestins  des  extérieures  ;  chez  les  enfans ,  des  calculs 
matières  dures  qu’ils  pourraient  conte-  dans  la  vessie  ,  la  diathèse  tuberculeuse  ; 
nir  et  le  rein  isolé  autant  que  possible,  chez  les  adultes  et  les  hommes  d’un  âge 
devient  plus  accessible  aux  moyens  d’ex-  mur,  les  rétrécissemens  de  l’urètre,  les 
ploration.  >>  (Piorry,  ouv.  cité,  p.  552  et  rhumatismes  et  la  goutte  ,  l’impression  du 
suiv.)  On  peut  percuter  en  avant  sur  le  froid  et  l’humidité  ;  chez  les  femmes,  les 
côté,  ou  en  arrière,  mais  c’est  surtout  la  grossesses  répétées  ;  dans  les  deux  sexes, 
première  et  la  dernière  de  ces  voies  d’exa-  les  inflammations  catarrhales  ,  les  inflam- 
men  auxquelles  on  a  généralement  recours,  mations  contagieuses  des  parties  génitales  ; 
Lorsque  l’on  percute  en  avant,  il  faut  chez  les  vieillards,  les  maladies  delà  pros- 
déprimer  assez  fortement  les  parois  ab-  tate  et  de  la  vessie  ,  les  maladies  cérébro- 
dominales  pour  voir  si  le  son  qu’on  ob-  spinales  avec  paralysie,  la  diathèse  cancé- 
tientne  devient  pas  mat,  de  clair  qu’il  reuse,  etc.,  sont  les  conditions  généra- 
était  superficiellement.  A  l’aide  de  la  per-  trices  les  plus  ordinaires  des  maladies  des 
cussion,  on  peut  constater  quelquefois  reins.  »  (Rayer  ,  ouv.  cité,  p.  56.) 
d’une  manière  assez  rigoureuse,  les  di-  Anatomie  pathologique.  Outre  les  di¬ 
mensions  augmentées  ou  diminuées  de  verses  altérations  qui  sont  communes  à 
l’organe ,  et  jusqu’à  un  certain  degré  de  tous  les  organes,  telles  que  l’inflammation, 
densité  générale  ou  même  partielle.  Quand  les  congestions  ,  l’atrophie  ,  l’hypertro- 
la  maladie  du  rein  (albuminurie)  s’ac-  phie ,  les  indurations  ,  les  abcès  ,  la  gan- 
compagne  d’ascite,  on  percutera  par  der-  grène ,  etc.,  il  est  encore  d’autres  lésions 
rière,  et  les  intestins  venant  se  placer  tout-à-fait  spéciales  à  l’appareil  génilo- 
autour  du  rein,  celui-ci  sera  d’autant  plus  urinaire  dont  les  reins  font  parties ,  telles 
facile  à  circonscrire  par  le  plessimètre.  que  la  génération  des  calculs ,  ou  spéciales 
Enfin,  ce  même  moyen  permet  d’apprécier  au  rein  lui-même,  telles  que  la  dégénéres- 
les  rapports  des  différens  organes  de  l’ab-  sence  granuleuse ,  plus  connue  sous  le 
domen  avec  celui  qui  nous  occupe.  nom  de  maladie  de  firight. 

4°  La  mensuration,  pratiquée  compara-  Symptômes.  Nous  allons  examiner  ceux 
tivement  sur  les  deux  flancs,  et  de  la  ligne  qui  sont  généraux  et  communs  aux  diver- 
médiane  antérieure  à  la  série  des  apophyses  ses  affections  rénales . 
épineuses ,  peut  être  utile  dans  certains  1°  De  la  douleur.  Le  rein  étant,  comme 
cas.  Mais  ces  cas  sont  peu  nombreux,  un  nous  l’avons  dit ,  insensible  dans  l’état 
épanchement  séreux  dans  le  péritoine ,  sain  ,  il  faut  attacher  une  grande  impor- 
l’hypertrophie  de  l’un  des  viscères  du  tance  au  développement  de  la  sensibilité 
ventre, etc., s’opposeraient  à  cette  pratique;  dans  cet  organe.  Tantôt  la  douleur  existe 
ajoutons  encore  que  les  résultats  obtenus  d’une  manière  certaine ,  tantôt  elle  est 
par  la  mensuration  ne  peuvent  pas  don-  seulement  réveillée  par  la  pression ,  les 
ner  aussi  rigoureusement  la  mesure  de  efforts  et  certains  mouvemens.  Le  plus 
l’accroissement  du  rein,  que  ne  peuvent  le  souvent  elle  est  sourde  ,  profonde ,  et  sié- 
faire  la  palpitation  et  la  percussion.  géant  précisément  dans  la  partie  qu’oc- 

5°  M.  Piorry  (ouv.  cité  ,  p.  340)  pense  cupe  le  rein.  Dans  certains  cas  de  phleg- 
que  l’ auscultation  pourrait  être  avanta-  masie  très  aiguë  ,  mais  spécialement  dans 
geuse  dans  le  cas  où  le  rein  contiendrait  la  néphrite  calculeuse  ,  la  douleur  est  ai- 
beaucoup  de  calculs,  et  où  ceux-ci  vien-  guë  ,  déchirante ,  et  se  propage  souvent  le 
draient  à  se  toucher;  alors  en  palpant  ou  long  des  plexus  rénaux  et  spermatiques 
en  percutant,  tandis  que  l’on  ausculterait,  jusque  dans  l’aine  ,  et  même  dans  la  cuisse 
il  en  résulterait  probablement  un  choc,  du  côté  correspondant.  Cette  extension 
un  bruit  de  froissement  que  l’oreille  sai-  de  la  douleur  a  lieu  quelquefois  dans  di¬ 
sirait  avec  facilité.  C’est  là  un  moyen  à  verses  maladies  chroniques,  et  consiste 
mettre  en  usage,  et  qui  peut  trouver  son  alors  dans  un  sentiment  de  tiraillement , 
application.  dans  un  engourdissement  pénible.  Ce  phé- 
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nomène  est  très  utile  pour  distinguer  la 
force  des  douleurs  ressenties  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  distinguer  celles  qui  ap¬ 
partiennent  à  l’organe  sécréteur  de  l’u¬ 
rine  ,  de  celles  qui  dépendent  d’une  affec¬ 
tion  rhumatismale.  Il  faut  même  tenir 
compte  ici  de  quelques  différences  très 
importantes  pour  le  diagnostic.  La  dou¬ 
leur  augmente  plutôt  par  les  secousses 
imprimées  au  tronc ,  que  par  les  mouve- 
mens  d’extension  ou  de  flexion  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  tandis  que  le  contraire 
a  lieu  dans  le  lumbago.  Ce  n’est  pas  dans 
l’élévation  de  la  cuisse  vers  le  bassin 
qu’elle  est  la  plus  manifeste,  comme  il 
arrive  dans  le  cas  de  plegmasie  ou  de  rup¬ 
ture  du  muscle  psoas  ;  mais  ce  qui  est 
bien  plus  positif  que  tous  ces  caractères 
c’est  la  coexistence  d’autres  signes  des 
maladies  des  reins  ,  tels  que  des  tumeurs 
rénales  ,  la  présence  de  sang ,  de  graviers 
ou  de  diverses  substances  anormales  dans 
les  urines,  etc.  (Piorry,  ouv.cit .,  p.  373 
et  suiv.)  J* 

2°  Ses  tumeurs.  Les  tumeurs  rénales 
sont  solides  ou  fluctuantes.  Les  premières 
sont  ordinairement  produites  par  des  dé¬ 
générescences  cancéreuses  ou  tubercu¬ 
leuses  ;  alors  il  est  assez  difficile  de  les 
distinguer  de  certaines  tumeurs  du  foie 
ou  de  la  rate ,  ou  de  productions  acciden¬ 
telles  formées  dans  le  voisinage  ;  il  faut 
surtout  alors  tenir  compte  de  l’état  des 
urines.  L’hypertrophie  de  l’organe  peut 
quelquefois  être  perçue  par  la  palpation  , 
et  le  plessimètre  en  a ,  dans  plusieurs  cas, 
déterminé  la  délimitation  exacte. «  Les  se¬ 
condes  ,  formées  par  des  poches  remplies 
d’un  liquide  urineux  ,  séreux ,  sanguin  ou 
purulent ,  offrent  une  fluctuation  mani¬ 
feste  qui  ne  permet  pas  de  la  confondre 
avec  des  tumeurs  solides ,  dures  ,  et  un  dé¬ 
veloppement  morbide  du  foie  et  de  la  rate. 
Mais  il  n’est  pas  aussi  facile  de  les  distin¬ 
guer  des  tumeurs  enkystées  contenant  ou 
non  des  encéphalocystes  ,  situées  à  la  face 
inférieure  du  grand  lobe  du  foie  et  dans  la 
rate.  »  (Rayer,  ouv.  cit.,  p.  42.)  Ajou¬ 
tons  ici ,  avec  M.  Piorry ,  que  la  fluctua¬ 
tion  est  ordinairement  obscure  parce  que 
les  tumeurs  qui  la  présentent  sont  le  plus 
souvent  multiloculaires.  «  Si  la  cavité 
qu’elles  circonscrivent  était  unique ,  ou  si , 
une  loge  principale  existant,  les  autres 


étaient  beaucoup  plus  petites,  la  fluctuation 
pourrait  être  plus  manifeste.  Ceci  est  fort 
important  à  noter,  relativement  aux  opéra¬ 
tions  que  l’on  créerait  pouvoir  tenter  sur  la 
partie  affectée. «(Piorry,  ouv.  cit:,  p.  352.) 

3°  De  l’état  des  urines.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  empiéter  ici  sur  les  détails  qui 
seront  donnés  au  mot  Urine,  relativement 
à  l’état  de  ce  fluide ,  soit  en  santé  ,  soit 
en  maladie ,  ni  répéter  ici  ce  qui  doit  être 
dit  à  l’occasion  de  diverses  maladies  des 
reins  ou  de  la  vessie  (  V.  plus  bas  ces  ma¬ 
ladies  ;  V.  aussi  Diabète  et  Vessie)  ; 
nous  voulons  seulement  énumérer  rapide¬ 
ment  les  circonstances  auxquelles  il  con¬ 
vient  de  faire  attention  quand  on  examine 
un  malade  atteint  ou  présumé  atteint 
d’une  affection  rénale.  D’abord  pour  être 
étudiée  avec  fruit  l’urine  doit  être  recueil¬ 
lie  dans  des  vases  transparens  :  un  verre 
à  boire  est  ce  qui  convient  le  mieux  ,  et 
l’urine  soumise  à  l’inspection  doit  être 
celle  rendue  le  matin  au  réveil.  Quant  à  la 
quantité  et  aux  qualités  apparentes  de  l’u¬ 
rine,  il  faut  bien  tenir  compte  des  bois¬ 
sons  et  des  alimens  pris  par  le  malade , 
de  l’existence  ou  du  défaut  de  sueurs  ,  de 
l’existence  ou  de  l’absence  d’une  collec¬ 
tion  séreuse ,  etc.  On  devra  apprécier  la 
couleur ,  la  densité ,  mais  surtout  les  dé¬ 
pôts  sédimenteux;  on  examinera  avec  soin 
si  des  matières  anormales  ,  sang ,  mucus , 
pus  ,  graviers ,  etc.,  etc.,  ne  sont  pas  mé¬ 
langées  avec  le  produit  de  la  sécrétion  ré¬ 
nale.  L’existence  des  graviers  mérite  sur- 
toutune  attention  sérieuse  ( V, .  Gravelle); 
dans  certains  cas  il  faut  goûter  l’urine 
{V.  Diabète),  afin  de  s’assurer  si  elle  con¬ 
tient  ou  non  un  principe  sucré.  Enfin 
l’examen  chimique  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance  comme  moyen  de  diagnostic ,  et 
dans  les  cas  de  diabète  et  dans  ceux  d’al¬ 
buminurie.  Enfin ,  si  les  urines  venaient  à 
être  supprimées  ,  il  faudrait ,  à  l’aide  des 
moyens  d’exploration  indiqués  plus  haut , 
s’assurer  bien  exactement  de  l’état  du 
rein.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  des  lésions 
assez  graves  du  rein  ,  des  tubercules ,  des 
cancers ,  peuvent  exister  dans  les  reins  , 
que  même  l’un  de  ces  organes  peut  être 
entièrement  détruit  sans  que  l’urine  cesse 
de  couler  :  dans  le  dernier  cas,  le 
rein  conservé  augmente  de  volume  et 
supplée  à  l’absence  de  son  congénère- 
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4°  Symptômes  généraux.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’inflammation  du  rein  réagir 
sur  le  reste  de  l’appareil  génito  -  urinaire 
par  voie  de  continuité  ,  et  même  sur  des 
organes  voisins ,  tels  que  le  foie  et  la  rate , 
par  voie  de  contiguïté.  V estomac  et  les 
intestins  sont  souvent  modifiés  d’une 
manière  grave  dans  leurs  fonctions  par  les 
maladies  des  reins  :  ainsi  les  vomissemens 
sont  très  communs  dans  les  coliques  né¬ 
phrétiques  ,  la  diarrhée  dans  l’albuminu¬ 
rie  ,  la  soif  dans  le  diabète.  Les  poumons 
ne  paraissent  pas  liés  par  des  rapports  de 
physiologie  pathologique  aussi  intimes. 
Quant  à  l’appareil  circulatoire ,  il  se  mo¬ 
difie  dans  les  phlegmasies  rénales  comme 
dans  toutes  les  autres  phlegmasies.  La 
peau ,  comme  le  fait  observer  M.  Rayer , 
éprouve  de  fort  remarquables  effets  des 
différentes  maladies  des  reins  :  ainsi  la 
transpiration  est  fortement  diminuée , 
quelquefois  même  suspendue  tout-à-fait 
chez  les  diabétiques  et  les  sujets  atteints 
de  la  maladie  de  Bright. 

Le  pronostic  et  le  traitement  ne  peu¬ 
vent  être  donnés  d’une  manière  générale. 

Maladies  des  reins  en  particulier. 

3.  Lésions  traumatiques.  Plaies  des 
reins.  La  situation  profonde  de  ces  or¬ 
ganes  et  les  parties  qui  les  couvrent  les 
garantissent  de  l’action  des  corps  conton- 
dans  autres  que  ceux  que  poussent  les  ar¬ 
mes  à  feu.  Les  instrumens  piquans  et  tran- 
chans  ne  les  atteignent ,  il  est  vrai ,  qu’as- 
sez  difficilement;  cependant  on  en  cite  plu¬ 
sieurs  exemples.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
reins  peuvent  être  intéressés  parleur  côté 
antérieur  ou  par  leur  côté  postérieur.  On 
devine  toute  la  différence  qui  existe  entre 
ces  deux  genres  de  blessures  sous  le  rapport 
des  symptômes  et  de  la  gravité  de  la  lésion. 

«On  connaîtque  ces  organes  sont  blessés, 
à  la  situation,  à  la  direction,  à  la  profondeur 
de  la  plaie ,  et  aux  symptômes  dont  elle 
est  accompagnée.  Ces  symptômes  sont  le 
pissement  de  sang  ou  d’urine  sanguino¬ 
lente  ,  la  rétention  d’urine  par  du  sang 
amassé  dans  la  vessie ,  ou  par  des  caillots 
qui  bouchent  l’urètre ,  une  douleur  fixe  à 
la  région  lombaire,  et  qui  s’étend  du  même 
côté  à  l’aine  et  au  testicule  qui  ordinaire¬ 
ment  est  rétracté.  Mais  on  conçoit  que  les 
symptômes  doivent  varier  à  raison  de  la 
partie  du  rein  sur  laquelle  l’instruinent  a 


agi ,  et  de  la  lésion  plus  ou  moins  grave 
d’autres  viscères  de  l’abdomen.  Si  les  gros 
vaisseaux  ne  sont  pas  ouverts ,  si  la  plaie 
a  peu  d’étendue  et  ne  répond  pas  au  bord 
interne  du  rein,  et  si  d’autres  viscères  voi¬ 
sins  ne  sont  pas  gravement  blessés,  les  sym¬ 
ptômes  peuvent  se  borner  au  pissement 
de  sang  ou  d’urine  sanguinolente ,  et  à 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  la 
région  lombaire.  Dans  ce  cas ,  le  malade 
peut  être  guéri  en  dix  ou  douze  jours , 
comme  je  l’ai  vu  une  fois,  et  comme  d’au¬ 
tres  praticiens  l’ont  observé  ;  mais  ce  cas 
est  rare,  et  le  plus  ordinairement  les  plaies 
du  rein  qui  doivent  avoir  une  terminaison 
heureuse  sont  accompagnées  de  diffé- 
rens  symptômes  spasmodiques  et  inflam¬ 
matoires  qu’on  est  obligé  de  combattre 
par  des  remèdes  généraux,  et  les  malades 
rendent  ordinairement  des  urines  puru¬ 
lentes  ,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  »  (Boyer,  Malad.  chir. ,  t.  vin ,  p. 
568.)  Mais  lorsque  le  rein  est  blessé  par 
la  partie  antérieure  ,  le  péritoine  est  né¬ 
cessairement  intéressé  ;  alors ,  aux  symp¬ 
tômes  précédemment  indiqués  se  joignent 
ceux  d’un  épanchement  de  sang  et  d’urine 
dans  le  ventre ,  c’est-à-dire  tous  les  acçi- 
dens  d’une  péritonite  violente  et  prompte¬ 
ment  mortelle. 

Le  traitement  est  tout  entier  anti-phlo- 
gistique  ;  il  doit  être  très  énergique.  Lors¬ 
que  l’organe  est  blessé  par  sa  partie  pos¬ 
térieure  ,  et  que  la  cavité  péritonéale  n’est 
point  ouverte,  on  peut  espérer  d’en  triom¬ 
pher  par  une  médication  appropriée  :  le 
malade  doit  garder  le  repos  et  une  diète 
sévère;  on  donnera  issue  aux  urines  au 
moyen  du  cathétérisme  ;  lorsque  les  liqui¬ 
des  ne  sortent  pas  librement  de  la  vessie, 
on  pratiquera  quelques  injections  dans  ce 
viscère  pour  favoriser  leur  expulsion. 
Dans  le  cas  où  la  plaie  des  lombes  aurait 
une  ouverture  trop  petite  pour  permettre 
l’issue  des  urines  de  ce  côté,  et  qu’on  s’a¬ 
percevrait  que  ce  liquide  tend  à  s’infiltrer 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin ,  il  faudrait 
se  hâter  d’agrandir  cette  ouverture ,  pour 
éviter  la  désorganisation  des  tissus. 

Abcès  des  reins.  Il  faut  bien  distinguer 
les  collections  purulentes  qui  s’établissent 
dans  la  substance  propre  du  rein,  de  cel¬ 
les  qui  se  forment  dans  le  tissu  adipeux 
au  milieu  duquel  cet  organe  est  placé, 
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Cette  dernière  affection  ressemble  beau¬ 
coup,  il  est  vrai,  à  la  première  par  la  plu¬ 
part  de  ses  symptômes  ;  cependant  elle  en 
diffère  par  la  nature  de  l’urine  qui  n’est  pas 
altérée,  et  par  les  circonstances  commémo¬ 
ratives  qui  n’indiquent  point  une  inflam¬ 
mation  des  reins.  Boyer  a  présenté  sur  ce 
sujet  des  remarques  pratiques  importantes. 
«  Le  pus,  dit-il,  peut  s’accumuler  dans  la 
substance  du  rein,  sous  la  membrane  pro¬ 
pre  ,  ou  bien  se  faire  jour  dans  les  calices 
et  le  bassinet ,  et  se  porter  au  dehors  par 
la  voie  des  urines.  Dans  le  premier  cas,  le 
rein  est  le  siégé  d’un  abcès  plus  ou  moins 
Considérable  ;  mais  cela  n’a  guère  lieu 
que  lorsque  l’inflammation  et  la  suppura¬ 
tion  affectent  en  même  temps  une  partie 
de  la  membrane  propre  de  cet  organe,  et 
du  tissu  adipeux  qui  la  couvre.  Le  pus  de 
cet  abcès  s’est  quelquefois  frayé  une  route 
dans  la  portion  correspondante  du  colon  ; 
mais  le  plus  souvent  il  s’établit  hors  du 
rein  ,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’envi¬ 
ronne  ,  une  collection  simplement  puru¬ 
lente  ou  mêlée  d’urine,  si  l’ulcération  de  la 
substance  du  rein  s’étend  jusqu’aux  calices. 
Cette  collection  purulente  produit  entre 
les  muscles  et  le  péritoine  une  tumeur 
s’étendant  plus  ou  moins  dans  la  région 
lombaire  ,  et  qui  se  prolonge  quelquefois 
en  devant  sur  les  côtés  du  ventre.  Chez 
quelques  individus ,  la  résistance  et  l’é¬ 
paisseur  des  parois  de  l’abdomen  ne  per¬ 
mettent  pas  au  liquide  de  faire  saillie  au 
dehors  :  il  se  porte  alors  vers  la  colonne 
vertébrale  et  le  bassin  ,  et  dans  ce  cas ,  il 
est  fort  difficile  de  reconnaître  sa  présen¬ 
ce.  Néanmoins  la  chose  n’est  pas  toujours 
impossible ,  surtout  si  on  a  la  précaution 
de  faire  coucher  ie  malade  sur  le  côté  ,  et 
de  comprimer  les  parois  du  ventre  en  dif- 
férens  sens  pour  rassembler  le  pus  dans 
un  foyer  plus  étroit,  Ce  qui  rend  la  fluc¬ 
tuation  moins  obscure.  »  [L.  c. ,  p.  377.) 

Le  pronostic  de  ces  abcès  est  toujours 
fort  grave.  On  ne  peut  guère  espérer  d’en 
guérir  les  malades  que  lorsque  la  collec¬ 
tion  purulente  se  porte  vers  la  région 
lombaire,  qu’elle  forme  là  une  saillie  plus 
ou  moins  marquée  ,  et  qu’on  donne  issue 
au  pus  de  bonne  heure  et  d’une  manière 
convenable.  On  a  vu  encore  quelquefois 
l’abcès  se  vider  dans  le  colon  d’une  ma¬ 
nière  heureuse. 


L’ouverture  de  ces  abcès  peut  être  pra¬ 
tiquée  à  l’aide  du  bistouri  oü  de  la  potasse 
caustique.  On  se  sert  de  l’instrüment 
tranchant  lorsque  la  fluctuation  est  très 
sensible,  et  qu’on  n’a  que  peu  de  tissus  à 
traverser  pour  arriver  au  foyer.  Dans  les 
cas  contraires ,  Boyer  préfère  la  potassé 
caustique. 

Lorsque  les  abcès  du  rein  s’ouvrerit  au 
dehors,  il  en  résulte  presque  constamment 
une  fistule. 

Fistules  dès  reins.  «  A  la  suite  des  plaies 
des  reins,  ou  d’abcès  développés  dans  ces 
organes,  et  ouverts  au  dehors, on  a  observé 
la  persistance  de  la  solution  de  continuité 
et  l’organisation  d’une  fistule ,  par  la¬ 
quelle  s’écoulait  un  mélange  d’urine  ^ 
de  pus  èt  souvent  de  graviers  plus  ou 
moins  volumineux.  Ces  fistules  sont  ordi¬ 
nairement  situées  en  dehors  de  la  masse 
commune  aux  muscles  sacro-lombaire  et 
long  dorsal,  au-dessous  de  la  dernière 
côte.  Elles  sont  incurables  autrement  que 
par  les  efforts  spontanés  de  l’organisme  : 
l’art  ne  peut  que  prescrire  des  soins  de 
propreté ,  des  pansemèns  légèrement 
compressifs,  l’usage  de  boissons  adoucis¬ 
santes  ,  celui  de  bains  fréquens ,  êt  tous 
les  moyens  propres  à  combattre  les  né¬ 
phrites  chroniques.  (F.  ce  mot.)  Si  des 
concrétions  urinaires,  en  s’engageant  dans 
le  canal  de  la  fistule  ,  l’obstruent ,  l’irri¬ 
tent,  y  retiennent  l’urine,  et  deviennent 
la  cause  d’aCcidens  inflammatoires,  il  faut 
favoriser  leur  sortie  en  dilatant ,  à  l’aide 
de  l’éponge  préparée, ou  même  de  l’instru¬ 
ment  tranchant ,  le  trajet  qui  leur  reste  à 
parcourir.  Quelquefois  on  a  pu  lès  aller 
saisir  avec  de  petites  fenettes  ou  avec  des 
pinces  à  pansement ,  et  les  attirer  direc¬ 
tement  au  dehors.  »  (Bégin,  Dictionn.  de 
médecine  et  de  chirurg.  pratiq. ,  t.  vni , 
p.  249.) 

II.  Lésions  vitales.  .-/.Inflammation. 
L’inflammation  du  rein  a  été  décrite  d’une 
manière  générale  au  mot  Néphrite  ;  il 
nous  reste  à  parler  ici  des  plus  impor¬ 
tantes  variétés  de  cette  maladie.  M.  Rayer 
les  a  classées  récemment  selon  la  nature 
des  tissus  affectés. 

1°  Inflammation  du  hdssinet.  Py  élite 
(Rayer),  de  misloç,  pèlvis,  bassinet.  M. 
Rayer  a  cru  devoir  décrire  à  part  l’inflam¬ 
mation  du  bassinet  et  des  calices.  Il  en  fait 
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deux  sortes  :  l’une  simple,  l’autre  déter¬ 
minée  par  la  présence  d’un  corps  étranger. 
La  pyélite  simple  est  produite  par  les 
mêmes  causes  que  la  néphrite  proprement 
dite,  mais  plus  spécialement  par  l’action 
de  certaines  substances,  telles  que  les  can¬ 
tharides  et  l’extension  de  la  phlegmasie 
blennorrhagique.  Les  phénomènes  anato¬ 
miques  consistent  surtout  dans  la  rougeur 
de  la  membrane  qui  tapisse  les  bassinets 
et  les  calices  ;  les  symplômes  se  confondent 
avec  ceux  de  la  néphrite  proprement  dite 
(y.  Néphrite),  ils  ne  s’en  distinguent  que 
par  la  sécrétion  plus  abondante  d’un  mucus 
purulent  qui  est  rendu  mêlé  avec  lesurines. 
Quant  aux  pvélites  compliquées,  nous  nous 
attacherons  à  décrire  les  formes  suivantes, 
qui  seules  méritent  notre  attention  ;  puis 
nous  dirons  un  mot  de  quelques  autres 
variétés  moins  importantes. 

a.  Pyélite  calculeuse.  Néphrite  cal¬ 
culeuse  des  auteurs.  Ici  la  phlegmasie  est 
symptomatique  de  la  présence  des  calculs 
dans  les  cavités  naturelles  du  rein. 

Causes.  Tous  les  âges  sont  sujets  à  la 
néphrite  calculeuse  ;  ainsi,  Frank  rapporte 
quelques  cas  d’après  lesquels  on  aurait 
trouvé  des  calculs  chez  des  enfans  âgés  de 
quelques  jours  et  même  chez  un  fœtus. 
( Epit .,  trad.  franc.,  t.  v,  p.  475.)  Plu¬ 
sieurs  autres  auteurs,  et  surtout  des  Alle¬ 
mands  ,  ont  trouvé  des  pierres  dans  les 
reins  de  très  jeunes  sujets  :  quoi  qu’il  en 
soit,  ils  sont  beaucoup  plus  communs  chez 
les  vieillards.  Les  femmes  y  paraissentà  peu 
près  aussi  exposées  que  les  hommes.  «  On 
a  observé  que  les  individus  chargés  de 
beaucoup  d’embonpoint,  lés  grands  man¬ 
geurs,  ceux  qui  restent  long-temps  au  lit 
dans  l’état  de  santé  ou  qui  y  sont  retenus 
par  une  maladie  qui  les  force  à  se  tenir 
couchés  sur  le  dos,  comme  une  paralysie , 
un  accès  de  goutte,  une  fracture  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  sont  plus  facilement  atta¬ 
qués  de  cette  maladie.  Van  Swieten  ( Com¬ 
ment ■.  in  aphor .,  §  mcdxlv,  p.  226),  dit 
avoir  vu  un  homme  qui  n’avait  jamais  eu 
aucuns  symptômes  de  pierre,  être  attaqué 
d’une  colique  néphrétique  calculeuse,  peu 
de  semaines  après  la  guérison  d’une  fractu¬ 
re  de  cuisse,  pour  la  quelle  il  était  resté  cou¬ 
ché  pendant  deux  mois  et  demi  sans  chan¬ 
ger  de  situation .  Cet  homme,  après  de  fortes 
douleurs,  rendit  par  l’urètre  un  petit  cal¬ 


cul  âpre ,  et  vécut  depuis  sujet  à  la  né¬ 
phrite.  Sydenham  (De  mictu  sang,  à  cal¬ 
cule),  etc.,  p.  442  )  a  éprouvé  lui-même 
une  affection  calculeuse  après  de  longs  ac¬ 
cès  de  goutte  qui  l’avaient  retenu  au  lit.  Il 
est  donc  utile,  lorsqu’on  est  menacé  de  la 
gravelle,  et  surtout  lorsqu’on  a  déjà  rendu 
des  graviers  ou  de  petites  pierres ,  de  se 
coucher  dans  une  situation  inclinée  ,  et 
alternativement  sur  les  deux  côtés.  Le 
tronc  étant  plus  élevé  que  les  membres  in¬ 
férieurs  ,  l’urine  aura  un  cours  plus  facile 
et  plus  prompt  des  reins  vers  la  vessie  ; 
la  matière  lithique  aura  moins  de  facilité 
à  se  déposer  ou  à  s’unir  aux  graviers  déjà 
formés,  et  ces  graviers  seront  entraînés 
plus  facilement  par  l’urine.  »(Boyer,  Traité 
des  mal.  chir.)  Ces  remarques  sont  judi¬ 
cieuses,  nous  ferons  seulement  observer  re¬ 
lativement  à  la  goutte,  qu’ici  le  repos  est 
une  circonstance  tout-à-fait  secondaire  et 
que  les  rapports  intimes  qui  existent  entre 
la  goutte  et  la  gravelle,  l’analogie  qu’il  y 
a  entre  les  tophus  articulaires  et  les  pierres 
rénales,  indiquent  une  similitude  entre  ces 
deux  maladies;  aussi,  a-t-on  noté  que  les 
calculs  rénaux  étaient  fréquens  chez  les 
goutteux.  On  a  dit  que  la  néphrite  calcu¬ 
leuse  siégeait  plus  souvent  à  gauche  qu’à 
droite;  et  suivant  Ch.Lepois,  «  excentum 
nephretide  làborantïbus ,  octoginta  et 
amplius  renem  sinistrum  dolent.  »  (De 
morh.  à  colluvie  serosa ,  sect.iv,  cap.  îr, 
p.  SOI.)  Hoffmann  (Méd.  rat.  syst.,  t.  iv, 
p.  465)  fait  la  même  remarque,  et  à  l’ex¬ 
plication  humorale  de  Lepois  il  substitue 
des  phénomènes  mécaniques  :  c’est,  dit-il, 
la  pression  de  l’J  du  colon  remplie  de  ma¬ 
tières  gazeuses  ou  fécales  indurées ,  qui 
amène  cet  accident.  Beaucoup  d’auteurs 
ont  répété  la  même  proposition  qui  ne 
paraît  pas  à  M.  Rayer  reposer  sur  des  faits 
assez  nombreux  pour  pouvoir  être  admise. 
«  Le  dépôt  et  l’agrégation  des  sels  dans 
les  calices  et  le  bassinet  sont  rendus  plus 
faciles,  non  seulement  par  certaines  con¬ 
stitutions  de  l’urine  ,  mais  encore  par  la 
présence  accidentelle  dans  cette  humeur 
de  matières  animales  étrangères,  telles 
que  du  sang,  du  mucus,  du  pus,  etc.  Aussi 
a-t-on  vu  des  pyélites  calculeuses  survenir 
après  la  blessure  du  bassinet ,  des  coups 
sur  la  région  rénale  ou  après  de  fortes 
contractions  des  muscles  de  la  région  lom- 
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baire.  »  (Rayer,  Oux>.  cit.,  t.  ni ,  p.  17.) 
Pour  plus  de  détails ,  voy.  Calculs  et 
Gravelle. 

«  L’inflammation,  ou  tout  au  moins  l’ir¬ 
ritation  du  rein  est-elle  la  cause  néces¬ 
saire  de  la  formation  des  calculs  ?  M.  Brous¬ 
sais  ( Cours  de  pathol.  et  de  thérap.  gên., 
t.  il,  p.  278)  n’hésite  pas  à  résoudre  cette 
cpiestion  par  l’affirmation  :  commençons, 
dit-il,  par  admettre  comme  chose  certaine, 
que  ces  calculs  sont  toujours  l’effet  d’une 
irritation  des  reins,  et  que  souvent  l’irri¬ 
tation  génératrice  des  calculs  est  l’effet 
d’une  crise,  d’un  état  fébrile ,  d’une  in¬ 
flammation  quelconque.  D’un  autre  côté, 
M.  Magendie  ( Dict .  de  médec.  et  de  chir. 
prat.,  art.  Gravelle)  explique  très  bien 
le  même  phénomène  par  des  changemens 
dans  les  proportions  des  élémens  de  l’u¬ 
rine,  ou  parla  présence  dans  ce  liquide 
de  matériaux  qu’elle  ne  renferme  pas  ha¬ 
bituellement.  C’est  ainsi  qu’une  nourriture 
azotée,  qui ,  suivant  le  premier,  stimule 
l’estomac  et  par  sympathie  le  rein,  n’a  d’au¬ 
tre  effet  pour  le  second  que  d’augmenter 
les  proportions  d’acide  urique,  d’où  pré¬ 
cipitation  de  cette  substance  peu  soluble... 
Il  faut  en  convenir,  et  cette  opinion  n’est 
pas  nouvelle,  l’état  d’excitation  du  rein 
peut  modifier  la  sécrétion  urinaire  de  telle 
sorte  que  la  partie  séreuse  s’y  trouve  en 
proportion  très  faible,  et  dès  lors,  les  sels 
de  l’urine  tendront  à  s’en  séparer  et  à  se 
déposer.  Cette  explication  ne  saurait  s’a¬ 
dapter  aux  cas  dans  lesquels  le  calcul  est 
formé  par  des  substances  qui  ne  se  trouvent 
dans  l’urine  que  dans  des  circonstances 
toutes  particulières,  l’oxaîate  de  chaux  par 
exemple.  »  (Beaugrand  ,  06s.  de  liihot., 
jour,  des  conn.  mcd.  prat.,  t.  nr,  p.  11.) 

Jnatomie  pathologique.  1°  État  du 
bassinet  et  des  calices.  Ce  que  nous  allons 
.  en  dire  peut  aussi  s’appliquer  à  d’autres 
formes  de  la  pyélile.  Quand  la  phlegmasie 
est  aiguë ,  on  trouve  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  calices  et  du  bassinet  plus  ou 
moins  injectée  :  tantôt  il  ÿ  a  une  simple 
ponctuation  rouge  ou  des  arborisations  à 
mailles  plus  ou  moins  serrées;  tantôt  enfin 
de  véritables  plaques  d’une  teinte  unifor¬ 
me.  Ailleurs  il  y  a  de  véritables  ecchymo¬ 
ses  et  même  des  épanchemens  de  sang  dans 
la  cavité;  cela  s’observe  surtout  dans  les 
casdepyélites  gangréneuses  ou  qui  accom¬ 


pagnent  certaines  affections  générales 
graves;  d’âutres  fois  à  la  face  interne  des 
bassinets  ou  avec  de  véritables  concrétions 
pseudo-membraneuses.  Quand  il  y  a  ces 
rétentions  d’urine,  les  cavités  des  calices 
sont  ordinairement  dilatées.  Les  ulcéra¬ 
tions  et  les  perforations  n’ont  guère  lieu 
que  dans  des  cas  d’affections  calculeuses 
chroniques  revenues  à  l’état  aigu. 

Dans  la  pyélite  chronique  la  teinte  de 
la  muqueuse  est  généralement  d’un  blanc 
mat.  Il  y  a  quelquefois  des  rougeurs,  mais 
elles  sont  moins  marquées  que  dans  la 
forme  aiguë.  Ailleurs ,  la  coloration  est 
brunâtre  ou  ardoisée.  Assez  souvent ,  ou 
trouve  une  dilatationfort  remarquable  des 
bassinets  et  des  calices,  ou  bien  au  con¬ 
traire  un  resserrement  produit  par  un 
épaississement  de  la  muqueuse.  Les  ulcé¬ 
rations  sont  assez  communes  dans  le  cas 
de  calculs.  Ces  ulcérations  peuvent  s’ou¬ 
vrir  soit  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
soit  dans  la  cavité  du  péritoine,  soit  dans 

le  duodénum  ou  le  gros  intestin,  etc . 

l’urine,  en  s’épanchant,  provoque  dans  ces 
différentes  hypothèses  une  péri-néphrite, 
une  péritonite,  des  vomissemens  urineux, 
ou  desselles  mélangées  de  pus  et  d’urine. 
C’est  presque  toujours  après  l’ampliation 
des  cavités  naturelles ,  l’atrophie  de  la 
substance  parenchymateuse,  et  la  transfor¬ 
mation  de  l’organe  en  une  vaste  poche  mul¬ 
tiloculaire  remplie  de  pus  ou  d’urine  puru¬ 
lente,  que  ces  perforations  ont  lieu.  L’é¬ 
tendue  que  le  rein  acquiert  dans  quelques 
cas  le  fait  adhérer  avec  les  organes  voi¬ 
sins, et  les  cavités  distendues  peuvent  s’ou¬ 
vrir  à  droite  dans  le  foie ,  et  même  dans 
les  bronches  par  le  diaphragme,  à  gauche 
également  dans  les  bronches,  et  des  deux 
côtés  descendre  en  bas  jusque  dans  la  fosse 
iliaque,  où  l’organe  malade  peut  être  re¬ 
connu  par  le  palper  et  la  pression. 

2°  Matières  contenues  dans  le  bassinet 
et  les  calices. C’est, dans  l’état  aigu  ou  chro¬ 
nique  ,  de  l’urine  purulente ,  du  pus  ,  des 
mucosités  glaireuses  ou  comme  pulpeu¬ 
ses  ,  du  sang  plus  ou  moins  altéré  ,  divers 
corps  étrangers  dont  il  sera  question  plus 
loin;  mais, spécialement  pour  le  cas  actuel, 
des  calculs. 

Ces  calculs  se  moulent  sur  la  forme 
des  cavités  qu’ils  remplissent  ;  ils  offrent 
souvent  des  ramifications  plus  ou  moins 
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considérables ,  dont  chaque  branche  est 
ordinairement  terminée  parun  renflement. 
En  même  temps  que  l’on  trouve  des  cal¬ 
culs  ,  on  trouve  aussi  dans  les  calices, 
soit  du  sable  fin  mêlé  à  l’urine ,  soit  un 
dépôt  blanc,  amorphe,  semblable  à  de 
la  craie  délayée  dans  de  l’eau  ,  et  qui  est 
formé  de  phosphate  de  chaux.  Pour  les 
propriétés  physiques  et  chimiques  de  ces 
graviers  et  'des  pierres  des  reins ,  V.  les 
mots  Gbavelle  et  Calcul. 

5°  État  du  parenchyme  néphrétique. 
Dans  la  pyélite  chronique ,  quand  les  ca¬ 
vités  dû  rein  se  sont  amplifiées  ,  il  arrive 
ordinairement  que  la  substance  parenchy¬ 
mateuse  s’atrophie ,  et  le  rein  est  trans¬ 
formé  en  un  sac  à  plusieurs  loges.  Nous 
avons  vu  tout  à  l’heure  les  accidens  aux¬ 
quels  pouvaient  donner  lieu  les  commu¬ 
nications  avec  les  parties  voisines.  (  V. 
plus  bas,  Fistules  rénales.) 

«  Il  est  rare  que  les  individus  qui  meu¬ 
rent  avec  une  pyélite  aiguë  ou  chronique 
ne  présentent  pas  d’autres  altérations  des 
voies  urinaires.  Dans  les  pyéliles  consé¬ 
cutives  aux  lésions  de  la  vessie,  de  l’urè¬ 
tre  ou  de  la  prostate  ,  les  deux  bassinets 
sont  presque  toujours  affectés  ;  mais  or¬ 
dinairement  il  y  a  une  différence  remar¬ 
quable  dans  l’altération  des  deux  conduits 
excréteurs.  L’altération  est  toujours  plus 
ancienne  ou  plus  considérable  dans  l’un 
d’eux,  sans  qu’il  soit  possible,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ,  d’assigner  la  cause 
de  cette  différence.  Dans  les  cas  de  pyélite 
calculcuse,  l’un  des  reins  est  souvent 
profondément  altéré,  tandis  que  celui  du 
côté  opposé  et  son  conduit  excréteur  sont 
sains ,  mais  hypertrophiés.  »  (Rayer ,  ouv. 
cité,  t.  iii,  p.  9.) 

Siège  et  disposition  des  calculs.  Les 
calculs  et  les  graviers  peuvent  occuper  un 
ou  plusieurs  calices ,  sans  être  réunis  et 
sans  apporter  obstacle  au  passage  des  uri¬ 
nes  dans  l'urètre  ;  et  alors  l’inflammation 
est  bornée  aux  parties  contiguës  aux  cal¬ 
culs;  tantôt,  au  contraire,  le  calcul  est 
ramifié  ,  occupe  les  calices  et  le  bassinet, 
et  gêne  ou  intercepte  le  cours  de  l’urine. 
Lorsqu’un  Calcul ,  situé  dans  le  voisinage 
du  commencement  de  l’uretère  ,  présente 
une  rigole ,  les  urines  et  les  matières  sé¬ 
crétées  par  le  rein  peuvent  s’écouler  avec 
plus  ou  moins  de  facilité,  et  il  n’y  a  pas 


distension  du  rein.  Mais  si  l’obstacle  est 
complet ,  si  le  passage  est  intercepté ,  il 
y  a  rétention  de  l’urine  et  du  mucus ,  de 
là  pyélite  générale  et  distension  très  con¬ 
sidérable  du  rein.  De  ces  différences  dans 
la  situation  des  pierres  rénales,  résultent 
des  différences  dans  les  phénomènes  pa¬ 
thologiques.  (Rayer ,  t.  iu,  p.  iS.) 

Symptômes.  Quand  des  graviers  très 
petits  passent  sans  difficulté  des  différen¬ 
tes  cavités  du  rein  dans  l’uretère  et  de  là 
dans  la  vessie ,  les  symptômes  sont  ceux 
de  la  gravelle ,  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives  sans  phlegmasié.  Mais  quand  un  cal¬ 
cul  est  trop  volumineux  pour  s’engager 
dans  l’uretère ,  ou  pour  passer  rapidement 
de  cet  endroit  dans  la  vessie ,  il  occasionne 
des  désordres  qui ,  suivant  leur  acuité  ou 
leur  ancienneté,  présentent,  d’après  M. 
Rayer,  quatre  formes  principales. 

1»  Premier  état  ( coliques  néphréti¬ 
ques,  suppression  de  l'uriné).  «  Douleur 
vive,  aiguë  ou  pongitive  dans  la  région  du 
rein  affecté,  descendant  de  cette  région 
à  la  vessie,  et  quelquefois  accompagnée 
d’un  frisson  plus  ou  moins  intense.  Urine 
rare  et  rendue  goutte  à  goutte ,  avec  un 
sentiment  d’ardeur  et  parfois  avec  de  pe¬ 
tits  graviers  et  une  petite  quantité  de  sang. 

»  Le  pouls ,  d’abord  petit ,  déprimé  , 
devient  ensuite  fréquent  et  plus  développé, 
le  plus  souvent  après  un  ou  plusieurs 
vomissemens  et  un  sentiment  de  défail¬ 
lance.  Si  le  gravier  n’est  point  expulsé  le 
lendemain  et  les  jours  suivans,  la  plupart 
de  ces  symptômes  continuent;  et  si  le 
calcul  n’apporte  pas  entièrement  obstacle 
au  cours  de  l’urine,  elle  contient  toujours 
une  certaine  quantité  de  sang  et  de  mu¬ 
cus.  Par  le  refroidissement ,  le  mucus  ap¬ 
paraît  dans  l’urine  sous  la  forme  de  petits 
grumeaux  ou  de  flocons  comme  coton¬ 
neux,  qui  se  déposent  plus  tard  au  fond 
du  vase.  Les  globules  sanguins ,  facile¬ 
ment  reconnaissables  au  microscope ,  for¬ 
ment  une  légère  couche  à  la  surface  du 
tégument. 

»  Ces  premiers  accidens  peuvent  cesser 
tout  à  coup  lorsque  le  calcul  a  passé  de 
l’uretère  dans  la  vessie;  l’urine, qui  a  été 
momentanément  chargée  de  sang  ou  de 
mucus,  redevient  naturelle  ,  si  elle  ne  se 
charge  pas  de  mucus  ou  de  pus  en  tra- 
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versant  la  vessie  ou  l’urètre.  »  (Rayer , 
ouv.  cité ,  p.  18.) 

2°  Deuxième  état  {urine  muqueuse). 
Si  un  ou  plusieurs  calculs  séjournent  dans 
le  rein,  laphlegmasie  passe  presquenéces- 
sairement  à  l’état  chronique.  La  douleur 
est  alors  moins  vive  ,  ce  n’est  plus  qu’un 
sentiment  de  pesanteur  ;  elle  peut  deve¬ 
nir  presque  nulle  pour  se  réveiller  avec 
violence  à  la  suite  d’un  effort ,  d’une  forte 
secousse  du  tronc ,  une  pression  un  peu 
forte  la  rend  souvent  beaucoup  plus  vive, 
les  excès  de  table  exercent  aussi  une  no¬ 
table  influence.  Cette  douleur  se  prolongé 
souvent  dans  le  trajet  de  l’uretère  jus¬ 
qu’au  testicule  et  à  la  cuisse  correspon¬ 
dante.  Dans  les  exacerbations,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  l’urine  sanguinolente  : 
habituellement  ce  liquide  est  chargé  d’une 
certaine  quantité  de  mucus  qui  se  dépose 
par  le  refroidissement  ;  dans  d’autres  mo- 
mens,  l’urine  est  parfaitement  limpide. 
Ces  différences  peuvent  se  montrer  chez 
le  même  malade  dans  le  courant  d’une 
même  journée. 

Les  mouvemens  brusques ,  la  toux , 
l’éternument ,  le  décubitus  sur  le  ventre 
ou  sur  le  côté  opposé ,  la  chaleur  du  lit, 
exaspèrent  la  douleur.  Lorsque  les  gra¬ 
viers  sont  composés  d’acide  urique,  les 
urines  sont  acides,  le  sédiment  offre  des 
cristaux  rhomboïdaux,  d’un  jaune  rougeâ¬ 
tre  ;  filtrées ,  elles  deviennent  légèrement 
louches  par  addition  d’acide  nitrique. 
Quand ,  au  contraire ,  les  graviers  sont 
phosphatiques ,  l’urine  est  alcaline  et  lou¬ 
che  au  moment  de  l’émission  ;  elle  s’éclair¬ 
cit  par  addition  d’acide  nitrique  et  se 
trouble  quelquefois  par  un  excès  du  même 
réactif ,  si  elle  contient  de  l’albumine,  du 
sang,  ou  du  pus.  (Rayer,  lococit.) 

3°  Troisième  état  [sécrétion purulente 
sans  tumeur  rénale ).  A  ces  deux  pre¬ 
miers  états ,  en  succède  un  troisième  plus 
grave  lorsqu’un  ou  plusieurs  calculs  se 
trouvent  retenus  dans  le  bassinet  ou  les 
calices  :  il  y  a  chaque  jour ,  et  surtout 
vers  le  soir  ,  des  frissons  irréguliers  ;  le 
rein  est  habituellement  le  siège  d’une 
sensation  douloureuse,  de  tension,  de 
battement  ou  même  de  froid ,  qui  se  pro¬ 
page  souvent  dans  le  membre  correspon¬ 
dant. 

L’urine,  quelquefois  sanguinolente,  plus 


souvent  blanchâtré  et  trouble,  laisse  dé¬ 
poser  ,  par  le  repos  ,  un  sédiment  puru¬ 
lent  d’un  blanc  de  lait  ou  d’un  blanc 
légèrement  verdâtre ,  principalement  com¬ 
posé  de  pus  et  de  sels  précipités  de  l’Urine. 
Les  douleurs  peuvent  éprouver  des  inter¬ 
missions  complètes,  mais  les  urines  res¬ 
tent  toujours  purulentes.  A  une  époque 
plus  ou  moins  avancée ,  surviennent  des 
exacerbations  ou  retours  à  l’état  aigu , 
avec  fièvre ,  douleurs  vives ,  nausées ,  vo- 
missemens,  soif,  etc.  Quelquefois,  au 
lieu  de  cesser  graduellement,  les  acci- 
dens  augmentent  d’intensité  i  le  pouls  de¬ 
vient  petit,  misérable,  les  extrémités  se 
refroidissent ,  l’anxiété  est  à  son  comble  , 
il  survient  du  hoquet  et  le  malade  meurt. 

4°  Quatrième  état  (urine  purulente  et 
tumeur  rénale ) .  Dans  ce  cas  le  flanc  du  côté 
malade  est  le  siège  d’une  tumeur,  ordinai¬ 
rement  bosselée ,  fluctuante,  produite  par 
l’accumulation  du  pus  dans  les  cavités  na¬ 
turelles  du  rein  énormément  distendues  : 
cette  tumeur  peut  refouler  par  en  haut  le 
foie  ou  la  rate  (suivant  le  côté) ,  et  des¬ 
cendre  ,  inférieurement ,  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  et  même  l’hypogastre.  On 
avu  de  ces  tumeurs  ,  formées  par  le  bas¬ 
sinet  et  les  calices  dilatés  et  remplis  dé 
matières  purulentes,  peser  depuis  10  jus¬ 
qu’à  50  livres.  C’est  ici  que  les  moyens 
que  nous  avons  exposés  au  commencement 
de  cet  article  doivent  être  mis  soigneuse¬ 
ment  en  pratique  afin  d’apprécier  exacte¬ 
ment  la  forme ,  la  situation  ,  l’étendue  et 
la  nature  de  la  tumeur.  La  douleur  est, 
dans  ces  cas ,  ordinairement  très  peu  in¬ 
tense  ;  dans  le  temps  des  exacerbations , 
elle  augmente  par  la  pression,  les  secous¬ 
ses  ,  etc.  Certains  malades  disent  avoir 
éprouvé  la  sensation  de  pierres  ballottant 
dans  la  tumeur,  et  quelques  médecins 
croient  avoir  entendu  un  bruit  de  frotte¬ 
ment  ;  mais  ces  faits  sont  loin  d’être  au¬ 
thentiques.  (V.  plus  haut ,  n°  S  ,  à  propos 
de  l’examen  du  rein  en  général,  ce  que  M. 
Piorry  pense  de  V auscultation.) 

A  ce  degré ,  l’urine  de  toutes  les  émis¬ 
sions  est  purulente  ou  sanguinolente  ,  à 
moins  que  le  passage  du  rein  à  l’uretère 
ne  vienne  à  être  momentanément  obstrué. 
Ici ,  comme  dans  les  cas  précédens ,  on 
remarque  de  grandes  différences  dans  le 
cours  d’une  même  journée ,  l’urine  puru- 
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lente  est  coagulable  par  la  chaleur  et  l’a¬ 
cide  nitrique  ,  mais  tantôt  il  y  a  un  préci¬ 
pité  abondant  d’albumine  avec  un  peu  de 
pus ,  tantôt  au  contraire  beaucoup  de  pus 
et  peu  d’albumine. 

Quand  la  distension  est  portée  à  son 
comble,  que  le 'passage  intercepté  ne  se 
rétablit  plus ,  les  phénomènes  généraux 
graves  dont  nous  avons  parlé  se  repro¬ 
duisent,  et  le  rein  peut  s’ouvrir ,  dans  dif¬ 
férentes  parties  ,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut ,  et  les  malades  peuvent  suc¬ 
comber  ,  soit  aux  accidens  généraux  ,  soit 
à  ceux  de  la  rupture.  (Rayer,  loco  cit.) 

5°  Cinquième  état  (  atrophie  du  rein 
sans  sécrétion  purulente).  Il  arrive  par¬ 
fois  que  la  muqueuse  des  calices  et  du 
bassinet,  en  contact  avec  un  calcul  volu¬ 
mineux,  finisse  par  s’épaissir,  et  tellement 
s’endurcir,  qu’elle  ne  sécrète  plus  ou 
presque  plus  de  matière  purulente.  Alors 
le  bassinet  et  les  calices  dilatés  forment , 
avec  les  substances  rénales  atrophiées , 
une  sorte  de  coque  qui  s’applique  plus  ou 
moins  exactement  sur  le  calcul  ;  cette  al¬ 
tération  se  révèle  rarement  par  des  symp¬ 
tômes,  quand  le  rein  opposé  est  bien  sain  ; 
les  urines  ne  contiennent  pas  de  pus  ,  il 
n’y  a  pas  de  douleur  ;  mais  si  un  calcul 
vient  à  obstruer  l’uretère  du  côté  opposé, 
il  y  a  rétention  complète  de  l’urine  dans 
les  reins,  et  mort  en  quelques  jours.  Dans 
ces  cas  d’atrophie  il  n’est  pas  rare  de  trou¬ 
ver  l’autre  rein  augmenté  de  volume,  afin 
de  subvenir  aux  frais  de  la  double  sécré¬ 
tion  urinaire  dont  il  est  chargé.  (Rayer, 

p.  26.) 

Diagnostic.  Le  diagnostic  différentiel 
de  la  néphrite  a  déjà  été  exposé  à  l’article 
qui  concerne  cette  maladie  (P.  t.  v  de  ce 
Dictionnaire  ,  p.  725)  ;  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas.  Nous  chercherons  seulement  à 
distinguer  la  pyélite  calculeuse  des  autres 
sortes  de  phlegmasie  du  rein.  Dans  la  pre¬ 
mière  ,  les  douleurs  sont  généralement 
plus  vives,  il  y  a  quelquefois  des  graviers 
ou  même  des  pierres  rendues  par  les  uri¬ 
nes  ;  celles-ci  sont  souvent  purulentes  ou 
sanguinolentes ,  il  y  a  souvent  aussi  tu¬ 
méfaction  du  rein,  enfin  il  y  a  des  exacer¬ 
bations  tout-à-fait  semblables  à  ce  qu’on 
nomme  colique  néphrétique  (calculs).  Les 
tumeurs  formées  par  le  rein  doivent  être 
soigneusement  distinguées  des  tumeurs 


de  la  rate  ,  du  foie  et  enfin  de  celles  qui 
sont  formées  parle  rein  lui-même.  Occu¬ 
pons-nous  de  ces  dernières  :  les  hydro¬ 
néphroses  (hvdropisies  du  rein)  se  distin¬ 
guent  des  pvélites  avec  distension ,  en  ce 
que  les  premières  sont  indolentes,  même 
à  la  pression,  qu’il  n’y  a  jamais  d’exacer¬ 
bation  avec  mouvemens  fébriles ,  que  les 
urines  ne  sont  jamais  mêlées  de  pus  ou  de 
sang,  mais  quelquefois  seulement  obscur¬ 
cies  par  du  mucus.  Les  abcès  du  tissu  cel¬ 
lulaire  extra-rénal  ont  pour  caractère  dif¬ 
férentiels  la  fluctuation  qui  est  bien  moins 
profonde  ,  la  présence  d’un  œdème  sous- 
cutané  à  la  région  lombaire  ,  l’arrivée  de 
la  collection  purulente  presque  sous  la 
peau  de  cette  même  partie  ,  l’absence  de 
pus  dans  les  urines.  Quant  aux  tumeurs 
hydatiques  ,  le  diagnostic  est  presque  im¬ 
possible  ,  à  moins  que  des  acéphalocistes 
ne  soient  rendus  par  les  urines.  L’exis¬ 
tence  de  battemens  isochrones  à  ceux  du 
pouls  et  le  bruit  de  souffle  empêcheraient 
de  confondre  un  anévrisme  de  l’aorte  avec 
une  accumulation  du  pus  dans  le  rein. 

Pronostic.  «  Quelque  douloureuse  que 
soit  la  pyélite  calculeuse  dans  son  pre¬ 
mier  état ,  elle  est  généralement  peu  grave 
si  un  des  reins  seulement  est  affecté.  Le 
pronostic  est,  au  contraire ,  toujours  grave 
dans  le  deuxième  état,  et  surtout  dans  les 
troisième  et  quatrième  états  de  la  pyélite 
calculeuse  chronique  ,  même  lorsque  les 
malades  conservent  les  apparences  de  la 
santé  ,  même  lorsque  l’urine  n’est  altérée 
que  par  l’augmentation  de  la  proportion 

du  mucus . Dans  la  pyélite  calculeuse  , 

avec  sécrétion  purulente ,  le  pronostic  , 
déjà  grave  lorsqu’un  des  reins  est  affecté, 
l’est  beaucoup  plus  lorsqu’ils  le  sont  tous 
deux.  »  (Rayer,  ouv.  cité ,  t.  nr,  p.  43.) 
Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  sur  les  phénomènes  des  divers  états 
de  la  pyélite,  et  surtout  de  ses  diverses  ter¬ 
minaisons  ,  doit  faire  comprendre  toute  la 
gravité  que  présente  une  semblable  affec¬ 
tion  ,  quelques  circonstances  spéciales 
ajoutent  encore  aux  alarmes  qu’elle  doit 
inspirer  :  c’est  ainsi  que  chez  les  femmes 
grosses  la  pyélite  calculeuse  chronique  est 
une  cause  fréquente  d’avortement. 

Traitement.  Les  détails  qui  ont  été 
donnés  au  mot  Néphrite  pour  les  indica¬ 
tions  relatives  à  la  phlegmasie,  et  au  mot 
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GrAvelle  pour  celles  qui  résultent  de  la 
formation  de  calculs,  nous  dispensent 
d’entrer  ici  dans  de  grands  détails.  Nous 
rappellerons  seulement  que,  dans  la  forme 
aiguë ,  les  saignées  générales,  les  applica¬ 
tions  de  sangsues  ou  de  ventouses  scari¬ 
fiées  aux  lombes  ,  les  bains  entiers  tièdes 
long-temps  prolongés ,  les  boissons  émol¬ 
lientes  ,  mucilagineuses ,  émulsionnées 
sont  très  utiles ,  que,  quand  les  douleurs 
locales  sont  très  vives ,  les  fomentations 
narcotiques  ,  les  lavemens  anti-spasmodi¬ 
ques,  les  potions  calmantes  sont  employés 
avec  avantage.  L’application  du  froid  ,  les 
malades  s’étant  mis  nus  ,  les  pieds  sur  le 
pavé,  a  quelquefois  facilité  le  passage  d’un 
gravier  et  le  rétablissement  du  cours  des 
urines. 

Lorsque  les  premiers  accidens  sont  cal¬ 
més  ,  et  que  le  malade  n’a  pas  rendu  de 
graviers,  il  faut  sonder  la  vessie,  et  si 
l’on  trouve  une  petite  pierre  ,  la  briser  ou 
en  favoriser  l’expulsion  en  faisant  boire,  à 
jeun ,  au  malade  une  grande  quantité 
d’eau  de  fontaine  ou  d’eau  minérale  de 
Contrexeville.  L’usage  de  ces  eaux ,  ou 
même  d’une  tisane  mucilagineuse ,  ser¬ 
vira  utilement  à  faciliter  la  marche  d’un 
calcul  engagé  dans  l’uretère.  La  station  et 
l’attitude  assise  augmentent  les  douleurs, 
tandis  que  le  décubitus  horizontal  les  fait 
cesser. 

M.  Rayer  a  employé ,  pour  diminuer  la 
sécrétion  purulente  ,  les  baumes  de  téré¬ 
benthine,  de  copahu,  le  cubèbe  ,  la  tisane 
de  bourgeons  de  sapin ,  et  il  a  constaté 
que  ces  médicamens  modifiaient  la  sécré¬ 
tion  de  mucosités  ,  les  attaques  étaient 
plus  rapprochées  ;  les  boissons  émollien¬ 
tes  (eau  de  lin,  lait  d’ànesse)  doivent  donc 
être  préférées. 

Pour  les  moyens  propres  à  dissoudre 
les  calculs ,  V.  Gravelle  ,  et  quant  aux 
abcès  et  aux  indications  chirurgicales 
qu’ils  réclament ,  V.  les  divisions  de  cet 
article. 

6.  Pyélite  par  divers  corps  étrangers. 
La  présence  dans  le  rein,  de  vers  (les 
strongles),  d’acéphalocystes ,  de  produc¬ 
tions  cancéreuses  ou  tuberculeuses ,  la  ré¬ 
tention  de  l’urine  dans  le  rein ,  par  quel¬ 
que  cause  que  ce  soit,  peuvent  encore 
déterminer  une  phlegmasie  de  la  mu¬ 
queuse  qui  revêt  les  calices  et  le  bassinet. 


Les  symptômes  sont  ceux  du  premier  état 
de  la  pyélite  calculeuse ,  moins  peut-être 
l’intensité  des  douleurs. 

c.  Pyèlites  indépendantes  de  corps 
étrangers  ou  pyèlites  simples.  Elles  dé¬ 
pendent,  soit  d’une  lésion  traumatique  , 
soit  de  l’action  des  cantharides  ,  soit  de 
l’extension  d’une  phlegmasie  blennorrha- 
gique.  Cette  dernière  demande  quelques 
détails;  elle  s’observe  surtout  dans  les 
cas  dechaudepisse-cordée:quelquefois  ce¬ 
pendant  elle  a  lieu  dans  l’état  chronique, 
spécialement  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment.  Les  malades  «  ressentent  alors  des 
douleurs  de  reins  et  urinent  très  fréquem¬ 
ment  ;  l’urine  est  peu  colorée  et  chargée  de 
mucus.  Les  douleurs  ou  les  tiraillemens 
des  reins  se  manifestent  ordinairement 
après  des  symptômes  d’une  irritation  vive 
de  la  vessie  ,  quelquefois  seulement  à  la 
suite  d’une  station  prolongée.  Alors  émis¬ 
sions  d’urine  fréquentes,  accompagnées  de 
douleurs ,  de  spasmes ,  surtout  après  l’ex¬ 
pulsion  des  dernières  gouttes ,  avec  cha¬ 
leur  et  pesanteur  au  périnée  ,  et  quelque¬ 
fois  suivie  de  pollutions  nocturnes  et  diur¬ 
nes.  «(Rayer,  ouv.  cité,  t.  i,p.495.)  Cette 
forme  exige  un  traitement  spécial  par  le 
copahu ,  après ,  toutefois,  avoir  abattu  l’a¬ 
cuité  de  la  phlegmasie  à  l’aide  des  émoi- 
liens.  Si  le  malade  ne  peut  supporter  le 
copahu ,  on  se  bornera  à  l’usage  des  bois¬ 
sons  mucilagineuses. 

d.  Pyélite  gangréneuse.  Tantôt  elle 
est  la  suite  d’une  pyélite  simple  ou  calcu¬ 
leuse,  tantôt  d’une  affection  générale  gra¬ 
ve  ,  d’une  fièvre  purulente,  d’une  maladie 
charbonneuse,  etc.  Dans  ces  cas,  la  mu¬ 
queuse  du  bassinet  est  transformée  en  un 
putrilage  brunâtre,  et  la  cavité  renferme 
un  liquide  trouble  et  exhalant  une  odeur 
infecte  ;  souvent  la  partie  adjacente  du 
tissu  du  rein  participe  à  cette  destruction. 
Dans  ces  cas ,  les  urines  rendues  par  le 
malade  présentent  l’odeur  particulière  à 
la  gangrène,  à  moins,  ce  qui  arrive  quel¬ 
quefois,  qu’il  y  ait  un  obstacle  au  cours 
des  liquides  sécrétés  par  le  rein  frappé  de 
sphacèle.  A  ce  phénomène  il  faut  joindre 
ceux  de  toute  gangrène  interne,  la  ces¬ 
sation  des  douleurs,  la  petitesse  et  la  con¬ 
centration  du  pouls ,  la  prostration ,  les 
sueurs  froides,  etc.  La  pyélite  gangréneuse 
qui  se  montre  dans  les  affections  gangré- 
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ncuses  n’a  pas  été  précédée  de  douleurs  ; 
elle  marche  avec  les  autres  phénomènes 
graves  de  la  maladie  générale. 

e.  Quant  aux  pyélites  pseudo-mem ^ 
braneuses  qui  se  montrent  quelquefois 
après  l’opération  de  la  taille  et  dans  cer¬ 
taines  rétentions  d’urine  par  des  fongus 
de  la  vessie,  elles  sont  fort  graves.  L’in¬ 
térieur  des  cavités  enflammées  est  couvert 
de  fausses  membranes,  molles ,  pulpeuses, 
infiltrées  de  sang.  Il  y  a  dès  le  début  des 
phénomènes  putrides  et  le  malade  ne 
tarde  pas  à  succomber. 

f.  Au  lieu  de  pus,  du  sang  peut  s’épan¬ 
cher  dans  les  bassinets.  Nous  en  reparle¬ 
rons  à  propos  de  l’hémorrhagie  des  reins. 
C’est  à  cette  modification  de  la  phlegma- 
sie  des  bassinets  que  M.  Rayer  a  donné 
le  nom  de  py élite  hémorrhagique. 

2°  Inflammation  du  bassinet  et  du 
rein.  Pyélo  -  néphrite  (Rayer).  Cette 
affection  consiste  dans  la  réunion  de  la 
pyélite  avec  la  néphrite.  Cette  variété , 
notée  par  M.  Rayer  (  t.  m,  p.  240  ),  de¬ 
vrait  être  mentionnée  ici  pour  mémoire  , 
mais  elle  ne  mérite  pas  une  description  à 
part. 

5°  Inflammation  du  tissu  cellulaire 
en  dehors  du  rein.  Péri-néphrite  de 
M.  Rayer.  (  V.  §  Abcès  et  Fistules  du 
rein.  ) 

B.  Congestions  sanguines.  On  peut 
en  faire  deux  catégories  :  la  simple  hype¬ 
rémie  ,  congestion  proprement  dite  ,  et 
l'apoplexie  rénale. 

1°  Hyperémie  rénale.  Causes.  On  la 
rencontre  ordinairement  dans  les  phleg- 
masies  de  quelques-unes  des  parties  con¬ 
stituantes  du  rein,  dans  les  phlébites,  par 
exemple  ;  elle  fonde  le  premier  degré  de 
l’albuminurie  (maladie  de  Bright),  s’ob¬ 
serve  quelquefois  dans  certaines  hématu¬ 
ries,  etc.  Blais  la  congestion  sans  phleg- 
masie  se  montre  principalement  dans  les 
troubles  apportés  à  la  circulation  par  les 
maladies  du  cœur;  on  la  trouve  quelque¬ 
fois  aussi  chez  des  sujets  morts  de  diffé¬ 
rentes  phlegmasies  viscérales  ,  aiguës  ou 
même  choniques  ;  dans  l’asphyxie  ;  après 
l’ingestion  de  certains  poisons,  dans  les 
cas  d’œdème  qui  survient  parfois  chez 
les  enfans  convalescens  de  fièvres  érup¬ 
tives,  et  enfin  dans  certaines  affections 


générales,  graves,  typhoïdes  ou  charbon¬ 
neuses,  etc. 

Anatomie  pathologique.  Dans  l’hypé- 
rémie  «  cet  organe  (  le  rein  )  est  remar¬ 
quable  par  la  grande  quantité  de  sang  qui 
le  gorge,  et  qu’on  voit  en  ruisseler  lors¬ 
qu’on  l’incise.  Cette  hypérémie  peut  exis¬ 
ter  dans  les  deux  reins  ou  dans  un  seul. 
Elle  peut  être,  dans  un  seul  rein,  géné¬ 
rale  ou  partielle ,  bornée  à  l’une  de  ses 
deux  substances  ou  étendue  à  toutes  deux. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  deux  substances 
cessent  d’être  aussi  distinctes  l’une  de 
l’autre.  Portée  à  un  très  haut  degré,  l’hy- 
pérémie  peut  donner  à  ces  organes  une 
teinte  brune  semblable  à  la  couleur  du 
chocolat.  »  (Andral,  Précis  d'anat.  path., 
t.  ii,  p.  618.)  La  congestion  sanguine 
n’atteint  pas  toujours  un  degré  aussi  élevé; 
quelquefois  on  trouve  seulement  le  bout 
des  mamelons  coloré  en  rouge  ;  cela  s’ob¬ 
serve,  par  exemple,  chez  les  phthisiques. 
(  Rayer,  t.  ni ,  p.  444.  )  Ailleurs  on  a  ob¬ 
servé  des  ponctuations  ou  des  stries  sur 
les  substances  tubuleuses  ou  corticales 
comparativement  pâles.  Billard  a  rencon¬ 
tré  à  la  surface  extérieure  du  rein  chez 
les  nouveau-nés  de  petites  ecchymoses 
et  des  rougeurs  pointillées  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  substance  mamelonnée.  ( Traité 
des  malad.  des  enfans  nouveau-nés ,  p. 
440.  Paris,  1828.)  Il  ne  faut  pas  confondre 
ces  diverses  variétés  de  l’hypérémie  avec 
les  lividités  cadavériques. 

Symptômes.  A  part  quelquefois  un  peu 
de  pesanteur  vers  les  reins,  il  est  rare 
que  les  hypérémies  donnent  lieu  à  des 
phénomènes  fonctionnels  ;  l’urine  contient 
quelquefois  de  l’albumine  ou  des  globules 
sanguins. 

Quant  au  traitement,  il  est  subordonné 
aux  conditions  au  milieu  desquelles  se 
développe  l’hypérémie.  (  V .  plus  bas  Hé¬ 
morrhagie  rénale.) 

2°  Apoplexie  rénale.  Elle  est  fort  rare 
et  consiste  dans  des  foyers  sanguins  qui 
se  sont  creusés  au  sein  des  substances  du 
rein.  Tantôt  ce  sont  de  simples  infiltra¬ 
tions  analogues  aux  ecchymoses  ;  ailleurs 
l’épanchement  est  plus  considérable,  et  il 
est  contenu  dans  une  véritable  poche  apo¬ 
plectique.  Dans  le  petit  nombre  de  cas 
d’apoplexie  rénale  observés  par  les  au¬ 
teurs  et  réunis  par  M.  Rayer  (t.  îii,  p.  428 
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et  suiv.),  cette  lésion  anatomique  n’a  pas 
donné  lieu  à  des  symptômes  spéciaux.  Il 
y  a  quelquefois  hématurie  ;  mais  cet  acci¬ 
dent  est  loin  d’avoir  lieu  dans  tous  les  cas. 

C.  Hémorrhagies  rénales  (  hémor - 
ra-phorrhagies ,  Piorry).  On  appelle  ainsi 
l’écoulement  de  sang  qui  se  fait  hors  des 
vaisseaux  du  rein ,  soit  que  ce  sang  soit 
conservé  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur  de 
l’organe ,  soit  qu’il  en  soit  expulsé  et 
rendu  avec  les  urines.  {V.  Hématurie.) 

Causes.  Les  causes  de  l’hémorrhagie 
rénale  ayant  été  exposées  avec  soin  au  mot 
Hématurie  ,  nous  n’y  reviendrons  pas. 
Nous  ferons  seulement  observer  que,  rela¬ 
tivement  aux  conditions  qui  la  produisent, 
cette  maladie  peut  être  rangée  en  trois 
sections  bien  distinctes  :  1°  les  hémorrha¬ 
gies  rénales  symptomatiques  des  lésions 
des  reins  ;  2°  les  hémorrhagies  rénales 
symptomatiques  d’affections  générales  ; 
5°  les  hémorrhagies  rénales  essentielles. 
Cette  division  judicieuse  que  nous  devons 
à  M.  Rayer  sera  suivie  dans  cet  article  , 
emprunté  encore  en  grande  partie  à  l’ou¬ 
vrage  du  praticien  distingué  que  nous 
yenons  de  citer. 

Anatomie  pathologique.  <,  Le  sang  peut 
s’épancher  à  l’extérieur  de  la  capsule  des 
reins,  à  leur  surface,  dans  leurs  substan¬ 
ces  ou  dans  l’intérieur  du  bassinet  et  des 
calices  ;  il  peut  s’accumuler  dans  ces  con¬ 
duits  ou  être  rejeté  au  dehors  avec  l’u¬ 
rine.  »  (Rayer,  t.  iii,  p.  327.) 

-1°  Les  cas  dans  lesquels  le  sang  s’épan* 
çhe  à  V extérieur  sont  assez  rares;  ils 
s’observent  surtout  à  la  suite  de  lésions 
traumatiques  :  coups,  chutes,  blessures  par 
instrumens  piquans  ,  etc.  Dans  des  cas  de 
péri-néphrite  intense,  on  a  vu  du  sang 
mêlé  avec  le  pus.  Dans  certains  cas,  les 
collections  sanguines  sont  très  abondan¬ 
tes  et  forment  tumeur  dans  la  région  des 
lombes  OU  des  flancs  ;  quelquefois  le  pé¬ 
ritoine  est  fortement  soulevé  et  la  portion 
correspondante  du  gros  intestin  refoulée  ; 
ailleurs  la  poehe  sanguine  rompt  le  péri¬ 
toine  et  s’épanche  dans  l’abdomen.  Ces 
hémorrhagies  résultent  de  plaies  ou  de 
contusions  violentes  qui  ont  déchiré  le 
tissu  du  rein. 

2°  D'autres  fois  ,  le  sang  s’épanche  en¬ 
tre  la  surface  extérieure  du  rein  et  sa 
membrane  propre;  cet  accident  a  lieu 


dans  certains  cas  de  congestions  sanguines 
très  intenses.  Ces  épanchemens  sont  d’or¬ 
dinaire  très  peu  considérables. 

5°  Le  sang  peut,  comme  nous  l’avons 
dit  à  propos  des  congestions  et  de  l’apo¬ 
plexie,  sortir  de  ses  vaisseaux  et  former 
dans  la  substance  du  rein  des  taches,  des 
pétéchies,  des  ecchymoses  et  même  des 
foyers  apoplectiques.  Ces  taches,  ces  ec¬ 
chymoses,  se  montrent  surtout  dans  les 
affections  générales  dites  fièvres  graves  , 
fièvres  de  résorption,  etc. 

4»  Du  sang  peut  s’épancher  dans  la  ca¬ 
vité  des  calices  ou  du  bassinet  et  être  ou 
non  rejeté  avec  les  urines.  Quand,  le  sang 
s’accumule  dans  ces  cavités,  c’est  qu’il  y 
a  été  retenu  par  un  corps  étranger,  un 
calcul,  une  acéphalocyste ,  ou  même  seu¬ 
lement,  dans  certains  cas,  par  des  caillots 
sanguins  qui  bouchaient  les  uretères.  La 
distension  que  produit  cette  accumulation 
peut  être  assez  considérable  et  se  former 
d’ordinaire  avec  assez  de  lenteur.  Quel¬ 
quefois  ce  sang  est  mélangé  à  de  la  séro¬ 
sité  ;  ailleurs,  coagulé  en  caillots  plus  ou 
moins  consistans  ;  ailleurs ,  il  est  réduit 
en  bouillie  noirâtre  et  mélangé  à  des  dé¬ 
tritus  de  matières  diverses.  Dans  ces  cas, 
la  substance  rénale  peut  être  réduite  à 
une  poche  membraneuse  ou  être  notable¬ 
ment  altérée  et  enflammée.  Le  bassinet  et 
une  partie  de  l’uretère  peuvent  également 
avoir  subi  diverses  altérations.  Quand  le 
sang  est  rendu  par  les  urines,  on  en 
trouve  en  très  petite  quantité  dans  les  ca¬ 
vités  naturelles  du  rein  ;  mais  en  expri¬ 
mant  cet  organe,  il  est  quelquefois  possi¬ 
ble  d’en  faire  suinter  à  la  face  interne  de 
la  muqueuse  des  calices  et  du  bassinet. 
Ces  hémorrhagies  s’observent  dans  les 
trois  catégories  de  causes  que  nous  avons 
établies. 

Symptômes.  Le  seul  que  nous  ayons  à 
noter  ici ,  c’est  la  présence  du  sang  dans 
l’urine  ;  il  en  a  déjà  été  question  ;au  mot 
Hématurie,  on  y  reviendra  encore  à  l’ar¬ 
ticle  Urines  ,  dont  les  urines  sanglantes 
forment  un  chapitre  important.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  dire  que  la  présence  du 
sang  dans  l’urine  se  reconnaît  à  la  coagu¬ 
lation  par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique 
des  parties  albumineuses  et  fibrineuses, 
mais  surtout  par  l’examen  microscopique. 
Du  reste ,  tout  le  sang  est  rendu  presque 
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pur  et  en  caillots  ;  d’autres  fois  il  est  en 
très  faible  proportion  et  demande  un  exa¬ 
men  très  attentif  pour  pouvoir  être  dé¬ 
couvert. 

«  Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  donné 
lieu  à  une  hémorrhagie  rénale ,  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  se  rendre  compte  des 
différences  qu’on  observe  dans  la  quantité 
de  sang  rendue  dans  un  même  jour  ou  dans 
plusieurs  jours  successifs.  Toutefois,  en 
examinant  comparativement ,  pendant  un 
certain  temps,  toutes  les  émissions  d’urine 
qui  avaient  lieu  dans  les  vingt -quatre 
heures  chez  des  individus  atteints  de  pyé- 
lite  calculeuse,  ou  de  cancer  du  rein ,  j’ai 
remarqué  plusieurs  fois  que  l’urine  rendue 
plusieurs  heures  après  le  repas  était  ordi¬ 
nairement  plus  chargée  de  sang.»  (Rayer, 
ouv.  cit,  p.  555.) 

Variétés.  i°  Hémorrhagies  rénales 
symptomatiques  des  lésions  des  reins. 
Elle  a  surtout  lieu  dans  les  cas  de  lésions 
traumatiques;  cependant,  on  l’observe 
quelquefois  dans  lapyélite  simple  qui  prend 
alors  le  nom  de  pyélite  hémorrhagique, 
dans  les  néphrites  rhumatismales  ou  gout¬ 
teuses,  plus  souvent  dans  la  néphrité  cal¬ 
culeuse  =  de  toutes  les  productions  acci¬ 
dentelles  qui  peuvent  se  former  dans  les 
reins ,  le  cancer  est  celle  qui  détermine  le 
plus  souvent  l’hémorrhagie. 

2°  Hémorrhagies  rénales  symptoma¬ 
tiques  d'affections  générales.  Souvent  on 
a  observé  des  hématuries  chez  des  sujets 
atteints  de  la  diathèse  hémorrhagique, 
cela  s’est  vu  spécialement  dans  le  pur¬ 
pura  hemorrhagica  (  V.  Purpura),  et 
quelquefois  dans  le  scorbut.  Les  pissemens 
de  sang  ne  sont  pas  rares  dans  le  cours 
des  fièvres  éruptives,  telles  que  la  variole 
ou  la  scarlatine  maligne  ;  la  fièvre  jaune, 
le  typhus  déterminent  quelquefois  les 
mêmes  accidens;  on  sait  que  les  cantha¬ 
rides  peuvent  produire  ces  exhalations 
sanguines ,  les  auteurs  en  ont  rapporté 
plusieurs  exemples.  J. -P.  Frank  a  vu  une 
hématurie  après  l’administration  d’une 
forte  dose  de  baume  du  Pérou. 

5°  Hémorrhagies  rénales  essentielles. 
Elles  sont  assez  rares  en  Europe.  Elles 
peuvent  être  continues  et  survenir  sans 
cause  antécédente  appréciable  ;  quelque¬ 
fois  elles  se  montrent  après  une  émotion 
morale  vive ,  un  violent  accès  de  colère  , 


par  exemple.  Dans  ce  cas,  l’écoulement 
de  sang  est  plus  ou  moins  considérable , 
il  peut  être  porté  au  point  de  déterminer 
la  mort.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  il  n’y 
a  pas  de  douleur  dans  la  région  des  reins; 
tantôt,  au  contraire,  cette  douleur  existe 
et  consiste  dans  une  sorte  de  pesanteur 
incommode.  On  a  vu  des  hématuries  pé¬ 
riodiques  dépendantes  du  rein  ;  Chopart 
en  cite  un  exemple  très  curieux  ;  Lebœuf 
a  cité  un  exemple  d’un  jeune  berger  dont 
le  père  et  les  quinze  frères  avaient  tous 
les  mois  un  écoulement  de  sang  par  la 
verge.  On  a  vu  aussi  une  hématurie  sup¬ 
pléer  les  règles,  ou  deshémorrhoïdes.L’hé- 
maturie  peut-elle  être  critique  ?  Quelques 
auteurs  le  pensent,  et  citent  même  quel¬ 
ques  faits  qui  tendraient  à  le  faire  croire , 
mais  ils  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
que  celte  forme  puisse  être  admise.  Une 
variété  d’hématurie  essentielle  plus  impor¬ 
tante  est  celle  qui  est  endémique  dans  les 
régions  tropicales ,  et  qui  jusqu’à  présent 
n’avait  été  indiquée  que  par  quelques  ob¬ 
servateurs.  (Chapotin,  Topographie  mé¬ 
dicale  de  l'Ile-de-France ,  in-4»  ;  Paris 
1812.  —  Salesse ,  Dissertation  sur  l'hé¬ 
maturie  ,  thèse  ;  Paris ,  1854.)  M.  Rayer 
en  a  publié  une  histoire  très  complète  dans 
l'Expérience,  1. 1,  p .  577-595.) 

L'hématurie  essentielle  endémique  se 
montre  surtout  à  l’Ile-de-France ,  à  Me 
Bourbon  et  au  Brésil,  et  présente  trois 
formes  principales  :  1°  l’hématurie  simple; 
2°  l’hématurie  avec  gravelle  d’acide  uri¬ 
que  ;  5°  l’hématurie  avec  urine  chyleuse 
ou  avec  urine  albumineuse  et  graisseuse. 

Ce  caractère  des  urines  chyleuses  est  pa¬ 
thognomonique  et  ne  s’observe  que  dans 
cette  forme  d’hématurie.  Il  faut  bien  dis¬ 
tinguer  les  urines  chyleuses  des  urines 
purulentes.  Examinée  au  microscope,  la 
première  offre  des  globules  de  pus  ;  la 
seconde  présente  des  globules  qui  ont  l’ap¬ 
parence  des  globules  sanguins  ;  ou  bien 
elle  ne  contient  pas  de  globules  (urine  al- 
bumino-graisseuse  ).  L’urine  purulente  , 
abandonnée  à  elle-même,  offre  un  sédiment 
caractéristique  ,  au-dessus  duquel  elle  de¬ 
vient  plus  transparente  ;  l’urine  chyleuse, 
au  contraire ,  reste  opaque  dans  toute  la 
longueur  de  la  colonne  du  liquide  ,  et  au 
bout  de  quelques  jours  elle  offre  un  cré- 
mor  de  matières  grasses. 
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Ces  hématuries  paraissent  développées 
spécialement  sous  l’influence  de  la  tem¬ 
pérature  ;  ainsi ,  M.  Renoult  les  a  rencon¬ 
trées  dans  la  Haute-Égypte ,  lors  de  l’ex- 
.  pédition  de  Bonaparte.  {Journal  général 
de  médecine  et  de  chirurgie ,  t.  xvir ,  p. 
566.)  A  l’Ile-de-France  ,  ce  sont  surtout 
les  enfans  qui  sont  attaqués  de  .ce  pisse¬ 
ment  de  sang  endémique.  Dans  les  pre¬ 
miers  temps  l’hémorrhagie  est  abondante, 
les  urines  sont  à  peine  rosées ,  et  les  petits 
malades  n’interrompent  même  pas  leurs 
jeux.  Lorsque  l’hémorrhagie  est  plus  con¬ 
sidérable  ,  des  caillots  peuvent  se  former 
dans  l’uretère  ou  dans  la  vessie  et  donner 
lieu  aux  accidens  qui  accompagnent  la  ré¬ 
tention  de  l’urine  et  la  difficulté  de  son 
émission.  Ces  hémorrhagies  en  se  répé¬ 
tant.  épuisent  les  enfans  ,  les  rendent  pâ¬ 
les  ,  languissans ,  mais  il  est  rare  que  le 
dépérissement  soit  porté  jusqu’à  la  ca¬ 
chexie  et  qu’il  y  ait  des  infiltrations  ou 
dés  collections  séreuses.  Dans  certains  cas 
qui  constituent  la  seconde  forme ,  les  dé¬ 
pôts  urineux  renferment  des  cristaux  d’a¬ 
cide  urique.  La  présence  de  ces  graviers 
peut  donner  lieu  à  des  coliques  néphré¬ 
tiques  et  apporter  un  obstacle  momentané 
au  passage  de  l’urine ,  soit  de  l’uretère 
dans  la  vessie ,  soit  de  celle-ci  dans  le 
canal  de  l’urètre.  Dans  la  troisième  forme 
ce  sont  les  urines  chyleuses  proprement 
dites.  Les  malades  rendent  dans  une  mê¬ 
me  journée  deux  sortes  d’urine  :  la  pre¬ 
mière  est  seulement  sanguinolente  ,  la  se- 
i  conde ,  qui  paraît  en  général  formée  quel¬ 
ques  heures  après  la  digestion ,  est  d’un 
rouge  pâle,  et,  abandonnée  à  elle-même, 
elle  se  sépare  en  deux  parties,  dont  l’une 
inférieure  paraît  sanguinolente,  tandis  que 
l’autre  est  louche  et  d’un  blanc  laiteux  ou 
complètement  opaque.  Cette  dernière  par¬ 
tie  contient  des  matières  grasses,  que  l’on 
peut  reprendre  par  l’éther,  de  l’albumine 
et  du  nitrate  d’urée.  Cette  urine  offre  par 
l’analyse  chimique  la  plus  frappante  ana¬ 
logie  avec  le  chyle  rosé  recueilli  dans  le 
réservoir  de  Pecquet ,  chez  un  cheval.  Ce 
caractère  de  l’urine  est  pathognomo¬ 
nique  ;  on  a  bien  observé  en  Europe  le 
passage  d’urines  sanguinolentes  en  urines 
albumineuses ,  dans  la  maladie  de  Bright, 
par  exemple  ;  mais  jamais  elles  ne  sont 
devenues  chyleuses.  Du  reste ,  cet  état  est 


généralement  compatible  avec  une  bonne 
santé. 

Cette  affection  s’améliore  par  le  passage 
dans  des  climats  plus  tempérés  ,  mais  elle 
ne  guérit  pas  toujours.  C’est  ainsi  que  M. 
Rayer  a  pu  observer  quelques  exemples  à 
Paris,  sur  des  sujets  venus  de  l’Ile-de- 
France  et  de  l’île  Bourbon.  (Rayer,  owo. 
cit.,  p.  574-423.) 

Le  pronostic  des  hémorrhagies  rénales 
ne  saurait  être  donné  d’une  manière  ab¬ 
solue.  Quand  l’écoulement  sanguin  est 
symptomatique ,  sa  gravité  est  en  rapport 
avec  la  maladie  principale ,  et  la  quantité 
de  sang  qui  s’écoule  ;  dans  les  hémorrha¬ 
gies  essentielles  la  question  doit  être  en¬ 
visagée  seulement  sous  ce  dernier  point 
de  vue.  L’hématurie  endémique  ne  pa¬ 
raît  pas  devoir  déterminer  d’accidens  mor¬ 
tels. 

Le  traitement  varie  suivant  la  cause 
qui  a  donné  lieu  à  l’hémorrhagie  ;  ainsi , 
dans  l’hématurie  traumatique  on  aura  re¬ 
cours  aux  émissions  sanguines  générales  , 
et  si  l’urine  était  toujours  chargée  de  sang, 
que  le  sujet  fût  très  affaibli ,  il  faudrait 
avoir  recours  à  l’application  de  glace  sur 
le  flanc,  à  l’usage  des  boissons  glacées 
astringentes,  etc.  ;  mais  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  l’action  du  froid  peut  amener  la 
coagulation  du  sang  dans  les  calices  ou 
les  uretères ,  et ,  par  suite ,  de  nouveaux 
accidens  ;  il  faut  donc  se  guider  dans  l’em¬ 
ploi  de  ces  moyens  d’après  le  degré  d’af¬ 
faiblissement  des  malades  et  le  modé  d’ex¬ 
crétion  de  l’urine.  Les  autres  sortes  d’hé¬ 
morrhagies  rénales  symptomatiques  de¬ 
mandent  des  moyens  appropriés  à  la  cause 
du  mal ,  soit  des  anti-phlogistiques  ,  Soit 
des  toniques,  suivant  les  cas.  Les  héma¬ 
turies  essentielles  réclament  spécialement 
les  anti-phlogistiques  et  un  régime  rafraî¬ 
chissant. 

«  Les  observations  et  les  expériences 
faites  à  l’Ile-de-France  et  en  Europe  sur 
le  traitement  de  l’hématurie  endémique 
peuvent  être  ainsi  résumées  : 

»  Abandonnée  à  elle-même  (  méthode 
expectante),  cette  hémorrhagie  habituelle, 
compliquée  ou  non  de  gravelle  ,  guérit 
spontanément  sans  émigration,  au  bout 
de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années, 
lorsqu’elle  n’est  pas  assez  abondante  pour 
détériorer  la  constitution. 
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»  De  continue  qu’elle  était  dans  le  prin¬ 
cipe  ,  cette  hématurie  devient  quelquefois 
périodique,  forme  sous  laquelle  plusieurs 
médecins  du  pays  conseillent  de  la  res¬ 
pecter. 

»  A  l’Ile-de-France  ou  sur  le  continent 
la  saignée  combinée  avec  l’administration 
des  boissons  acidulées,  avec  l’emploi  du 
ratanhia  et  à  l’aide  du  repos  ,  a  suspendu 
pour  quelque  temps  l’hémorrhagie.  » 
(Rayer,  t.  ni,  p.  425.) 

Quand  les  pertes  de  sang  successives 
ont  épuisé  la  constitution ,  il  faut  avoir 
recours  aux  préparations  ferrugineuses 
douces,  à  une  bonne  nourriture,  à  un  exer¬ 
cice  modéré.  Dans  le  cas  de  complication 
avec  des  graviers  d’acide  urique ,  les  al¬ 
calins  sont  très  utiles.  On  emploie  avec 
avantage  la  teinture  de  cantharides  contre 
les  urines  chyleuses,  et  comme  le  fait  judi¬ 
cieusement  observer  M.  Rayer,  la  théorie 
n’eût  certes  pas  indiqué  un  pareil  remède, 
à  priori. 

Lorsque  tous  ces  moyens  ont  échoué , 
on  conseille  l’émigration  ,  afin  de  sous¬ 
traire  l’enfant  aux  causes  qui  ont  fait  dé¬ 
velopper  la  maladie,  mais  il  n’est  pas 
rare  de  voir  de  nouveau  les  accidens  re¬ 
paraître  au  retour. 

D.  Anémie.  L’anémie  n’est  que  la  con¬ 
séquence  d’une  maladie.  On  l’observe 
dans  certains  cas  de  phlegmasie  chroni¬ 
que,  de  distension  du  rein  par  de  l’urine 
ou  de  la  sérosité,  de  compression  du  rein 
par  des  tumeurs,  à  la  suite  de  grandes 
hémorrhagies,  dans  des  cas  d’hydropi- 
sie,  etc.  (  V.  Maladie  de  Bright.) 

<t  Dans  l’anémie,  le  rein  est  remarqua¬ 
ble  par  son  extrême  pâleur  ;  on  en  expri¬ 
me  à  peine  quelques  gouttes  de  sang. 
Tout  un  rein  peut  ainsi  être  frappé  d’a¬ 
némie.  D'autres  fois  la  substance  tubu¬ 
leuse  présente  sa  coloration  normale,  et  la 
substance  corticale  est  seule  privée  de 
sang.  D’autres  fois ,  une  disposition  in¬ 
verse  a  lieu.  Enfin,  il  est  des  cas  où  dans 
la  substance  d’un  rein  l’on  trouve  quel¬ 
ques  points  seulement  dont  la  décolora¬ 
tion  complète  tranche  avec  la  teinte  plus 
ou  moins  rouge  du  reste  de  l’organe.... 
Au  lieu  d’une  teinte  d’un  blanc  mat,  on 
trouve  quelquefois  dans  les  reins,  et  avec 
une  quelconque  des  dispositions  précéden¬ 
tes,  une  couleur  d’un  jaune  fauve,  soit  uni¬ 


forme,  soit  mêlée  à  des  points  tantôt  rou¬ 
ges,  tantôt  blancs.  L’anémie  des  reins,  soit 
partielle ,  soit  générale  ,  est  accompagnée 
parfois  d’un  état  de  mollesse  et  de  flacci¬ 
dité  de  leur  substance.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  en  même  temps  que  les  reins 
sont  complètement  décolorés,  ils  présen¬ 
tent  une  fermeté  insolite,  une  induration 
telle  qu’on  serait  tenté  de  croire  que  leur 
tissu  passe  à  l’état  cartilagineux.  «  (  An- 
dral.  Précis  d’anat.pathol.,  t.  n,  p.619.) 

E.  Hypertrophie.  Elle  consiste  dans 
une  augmentation  de  volume  de  l’organe 
avec  conservation  intacte  de  sa  texture 
normale.  Cette  hypertrophie  simple  peut 
être  partielle  ou  générale  et  même  oc¬ 
cuper  les  deux  reins  ;  mais  cela  est  rare. 
On  la  rencontre  dans  les  cas  suivans  : 
1°  Lorsque  l’un  des  deux  reins  man¬ 
que  ,  est  atrophié  ou  rendu  incapable 
d’exercer  ses  fonctions  ,  son  congénère 
prend  un  volume  plus  considérable  et 
fonctionne  de  manière  à  compléter  la 
fonction  interrompue  du  côté  opposé.  On 
a  vu  des  reins  hypertrophiés  offrir  en 
poids  et  en  volume  le  double  de  ce  qu’ils 
devaient  être  dans  l’état  normal.  2°  L’hy¬ 
pertrophie  absolue  et  relative  des  reins  est 
quelquefois  une  affection  congénitale  dont 
la  cause  nous  échappe  ;  mais  elle  coïncide 
toujours  avec  un  développement  anormaL 
et  proportionnel  des  artères  rénales. 
(Rayer,  t.  in,  p.  459.)  5°  M.  Andral  a  vu 
un  cas  où  l’hypertrophie  d’un  des  reins 
coïncidait  avec  l’existence  de  deux  artè¬ 
res  rénales  qui  naissaient  isolément  d’un 
même  côté  de  l’aorte.  ( Précis  d'an.path., 
t.  n,  p.  621.)  M.  Luroth,  de  Strasbourg , 
a  rencontré  un  cas  semblable.  ( Répertoire 
d'anat.  et  dephysiol.,  etc.,  t.  ni.)  4°  Plu¬ 
sieurs  auteurs,  et  notamment  MM.  An¬ 
dral,  Rayer,  etc.,  ont  noté  l’hypertrophie 
du  rein,  surtout  de  la  substance  corticale, 
dans  le  diabète  sucré.  5°  L’état  patholo¬ 
gique  qui  nous  occupe  peut  être  la  consé¬ 
quence  d’états  morbides  accompagnés  de 
l’exagération  de  la  sécrétion  ordinaire. 

Une  augmentation  dans  la  quantité  de  l’u¬ 
rine  sécrétée  parait  être  le  seul  phénomène 
constant  qui  accompagne  l’hypertrophie. 

F.  Atrophie.  «  L’atrophie  doit  être 
distinguée  en  celle  qui ,  frappant  la  tota¬ 
lité  de  l’organe,  en  produit  nécessaire¬ 
ment  la  diminution  de  volume ,  et  en  celle 
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qui  ,  11  ayant  lieu  que  aans  une  parue  ue 
la  substance,  coïncide  également  avec  la 
conservation,  la  diminution  ou  l’augmen¬ 
tation  normale  du  rein. 

»  L’atrophie  générale  du  rein  ne  pré¬ 
sente  d’autre  caractère  anatomique  qu’une 
diminution  de  son  volume  ;  cette  atro¬ 
phie  peut  exister  dans  les  deux  reins  ou 
être  bornée  à  un  seul. . .  Il  est  enfin  des  cas 
où  non-seulement  un  des  reins  se  montre 
beaucoup  plus  petit  que  de  eoutume,  mais 
où  l’on  ne  trouve  plus  aucune  trace  de 
l’un  de  ces  organes...  Arrivons  maintenant 
au  cas  où  l’atrophie  des  reins ,  au  lieu 
d’être  générale,  n’est  que  partielle  et  ne 
porte  que  sur  une  de  leurs  substances. 
Les  cônes  de  substance  tubuleuse  ne  de¬ 
viennent,  à  ma  connaissance,  le  siège  de 
cette  atrophie  que  lorsque  les  reins  sont 
réduits  à  n’être  plus  constitués  que  par  le 
bassinet,  divisé  en  quelques  culs-de-sac. 
La  substance  corticale ,  au  contraire,  s’a¬ 
trophie  assez  fréquemment  d’une  manière 
isolée.  Alors  les  cônes  de  substance  tubu¬ 
leuse  touchent  par  leur  base  l’enveloppe 
fibreuse  du  rein,  ou  bien  elle  n’en  est  sé¬ 
parée  que  par  une  couche  très  mince  de 
l’autre  substance  ;  entre  ces  cônes  exis¬ 
tent  des  enfoncemens  qui  sont  le  résultat 
de  la  disparition  de  la  substance  corticale. 
Dans  ce  cas,  le  rein  de  l’adulte  semble  ré¬ 
trograder  vers  l’état  dans  lequel  se  trouve 
le  rein  chez  le  fœtus  ;  d’autres  fois  on  peut 
admettre  que,  arrêté  dans  son  développe¬ 
ment,  le  rein  n’est  jamais  sorti  de  cet  état 
rudimentaire.  »  (Andral,  ours,  cit.,  p.  624- 
630.) 

L’atrophie  des  reins  peut  être  détermi¬ 
née  par  l’une  des  circonstances  suivantes  : 
1°  le  petit  volume  des  artères  rénales  ; 
2°  la  compression  de  dedans  en  dehors 
exercée  par  une  accumulation  de  pus,  de 
sérosité,  de  calculs,  etc.,  contenus  dans  le 
bassinet  ou  les  calices  ;  3°  une  compres¬ 
sion  de  dehors  en  dedans  exercée  par  des 
tumeurs  formées  dans  le  voisinage... 

«  L’atrophie  d’un  des  deux  reins  étant 
presque  toujours  accompagnée  d’un  déve¬ 
loppement  supplémentaire  du  rein  du  côté 
opposé,  ne  donne  lieu  par  elle-même  à 
aucune  altération  de  la  sécrétion  urinaire 
appréciable  pendant  la  vie  ,  ni  à  aucun 
symptôme  particulier;  mais, lorsque  les 
deux  reins  sont  atrophiés  dans  une  éten- 
tome  Vit. 


uue  consiueraoie,  n  en  résulté  non-seule¬ 
ment  un  dérangement  dans  la  sécrétion 
de  l’urine,  mais  encore  des  phénomènes 
particuliers  qui  le  plus  souvent  dépendent 
d’une  affection  du  système  nerveux;  des 
mouvemens  convulsifs,  une  sorte  de  trem¬ 
blement,  suivis  de  convulsions  et  enfin 
du  coma,  sont  de  tous  les  phénomènes 
ceux  qu’on  observe  le  plus  ordinaire- 

»  Presque  toujours  l’apparition  de  ces 
phénomènes  est  le  symptôme  d’une 
mort  prochaine,  que  quelques  jours  au¬ 
paravant  il  eût  été  impossible  de  prévoir.» 
(Rayer,  t.  ni,  p.  46 S.) 

G.  Hydropisie  (  hydro  -  néphrose  , 
Rayer;  hydro-néphr ectasie,  Piorry).  On 
appelle  ainsi  une  collection  de  sérosité 
dans  les  cavités  naturelles  du  rein  par 
suite  de  l’oblitération  des  voies  qui  con¬ 
duisent  l’urine  de  l’organe  sécréteur  à  fa 
vessie.  Yoici  comment  s’opère  cette  accu¬ 
mulation.  «  Lorsque  l’urine  s’accumule 
lentement  dans  les  reins  à  la  suite  d’un 
obstacle  apporté  à  son  passage  dans  la  ves¬ 
sie,  ou  à  son  expulsion  au  dehors  soit  par 
un  corps  étranger,  soit  par  un  vice  de 
conformation  ,  il  arrive  quelquefois  que 
les  calices  et  le  bassinet  se  dilatent  sans 
que  leurs  parois  s’enflamment  sensible¬ 
ment.  Ces  collections  d’une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  d’un  liquide  pri¬ 
mitivement  urineux  et  plus  tard  d’appa¬ 
rence  séreuse  dans  le  bassinet  et  les  cali¬ 
ces  distendus  et  non  enflammés  ,  ont  été 
désignées  sous  le  nom  A'hydropisie  du 
rein,  etc.  »  (Rayer,  t.  m,  p.476.) 

Causes.  «  Des  corps  étrangers  libres 
dans  la  cavité  des  conduits  urinaires  (cal¬ 
culs,  hydatides)  ;  l’épaississement  et  le 
gonflement  des  parois  de  ces  conduits; 
des  tumeurs  saillantes  dans  leur  intérieur; 
des  brides  vasculaires  ;  l’oblitération  ou 
le  rétrécissement  organique  de  ces  ca¬ 
naux  ;  des  tumeurs  ou  des  brides  situées 
sur  leur  trajet,  ou  d’autres  dispositions 
anormales  des  parties  voisines  ;  la  réten¬ 
tion  prolongée  et  habituelle  de  l’urine 
dans  la  vessie  et  toutes  les  causes  qui  peu¬ 
vent  la  produire  ;  enfin  tout  obstacle  au 
passage  de  l’urine  des  calices  dans  le  bas¬ 
sinet,  du  bassinet  dans  l’uretère,  de  l’u¬ 
retère  dans  la  vessie,  donnant  lieu  à  une 
rétention  complète  ou  incomplète  de  l’u- 
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line  dans  uii  des  reins  du  dans  tons  les 
deux  ;  tous  ces  états,  dis-je,  peuvent  ame¬ 
ner  le  développement  d’une  hydroné¬ 
phrose  partielle  ou  générale  de  l'un  de 
ces  deux  organes.  »  (Id.,  ibid.) 

Anatomie  pathologique.  Quand  l'ob¬ 
stacle  au  cours  de  l’urine  a  lieu  dans  l’u¬ 
retère  ou  dans  la  vessie,  il  arrive  que  le 
bassinet  se  dilate  seul  et  forme  une  vaste 
tumeur  globuleuse  qui  coiffe  comme  une 
espèce  de  casque  le  rein  comprimé  et 
atrophié. 

Mais  le  plus  ordinairement  le  bassinet 
et  les  calices  participent  à  la  dilatation. 
Alors  le  rein  prend  la  forme  d’une  tu¬ 
meur  bosselée,  dont  l’épaisseur  des  parois 
diminue  à  mesure  que  le  volume  de  l’or¬ 
gane  et  la  fluctuation  augmentent  ;  ordi¬ 
nairement  on  voit  le  calice  et  le  commen¬ 
cement  de  l’uretère  dilatés  en  forme  d’en¬ 
tonnoir.  Cette  distension  peut  être  portée 
à  un  point  très  considérable.  L’intérieur 
est  partagé  en  loges  plus  ou  moins  amples, 
ne  communiquant  point  entre  elles,  mais 
s’abouchant  toutes  avec  le  bassinet  dilaté; 
ce  sont  les  calices;  la  substance  rénale 
qui  les  entoure  est  plus  ou  moins  abon¬ 
dante  et  conserve  plus  ou  moins  ses  ca¬ 
ractères  anatomiques  suivant  les  dimen¬ 
sions  de  la  masse  totale.  Le  liquide  ren¬ 
fermé  dans  le  rein  ainsi  transformé  varie 
suivant  l’ancienneté  de  la  maladie.  A  la 
fin,  et  quand  l’obstacle  au  passage  est 
complet,  il  devient tout-à-fait  séreux  en 
apparence.  Cependant  M.  Rayer  a  tou¬ 
jours  pu  y  retrouver  de  l’urée  et  une  quan¬ 
tité  notable  d’albumine.  ( Ouv .  cit .,  p. 
480.)  On  a  vu,  mais  très  rarement,  chez 
l’homme,  l’ouverture  d’abouchement  des 
calices  dans  le  bassinet  être  oblitérée  et 
donner  lieu  à  une  dilatation  partielle.  11 
en  résulte  un  véritable  kyste ,  dont  l’ori¬ 
gine  est  décelée  par  la  nature  urineuse  du 
liquide  et  le  mode  d’insertion  au  bassinet. 
Il  y  a  quelquefois  un  calcul  dans  ces  po¬ 
ches. 

Symptômes.  Ils  offrent  quelques  diffé¬ 
rences  suivant  que  l’hydronephrose  est 
simple  ou  double. 

«  1°  Les  individus  atteints  d’hydrone- 
phrose  d'tm  des  reins  ont  souvent  com¬ 
mencé  par  éprouver  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives  dans  la  région  lombaire  cor¬ 
respondante.;  quelquefois  les  douleurs  ne 


sont  pas  bornées  à  cette  région ,  et  elles 
se  sont  étendues  dans  d’autres  parties  de 
l’abdomen.  Toutefois ,  les  symptômes  qui 
précèdent  l’accumulation  de  l’urine  et 
d’une  humeur  muqueuse  dans  le  bassinet 
et  les  calices  dilatés  ,  peuvent  être  aussi 
variés  que  les  causes  qui  sont  susceptibles 
d’apporter  obstacle  au  cours  des  urines. 
Quant  à  la  tumeur  rénale ,  elle  est  ordi¬ 
nairement  indolente ,  et  le  volume  en  peut 
varier  entre  celui  du  poing  et  celui  de  l’u¬ 
térus  tel  qu’il  est  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse.  On  peut  généralement  li¬ 
miter  assez  exactement  l’étendue  et  les  di¬ 
mensions  de  la  tumeur  à  l’aide  de  la  per¬ 
cussion.  La  région  lombaire  reste  toujours 
plus  ou  moins  bombée ,  lorsque  les  mala¬ 
des  sont  assis  ou  placés  horizontalement 
à  quatre  pattes.  Au  toucher  cette  tumeur 
parait  bosselée  comme  le  gros  intestin 
distendu.  Le  liquide  qu’on  trouve  dans  la 
tumeur  après  la  mort ,  ou  qui  en  sort  à  la 
suite  d’une  ponction  ,  n’a  jamais  les  qua¬ 
lités  de  l’urine  saine...  Mais  ce  liquide 
contient  toujours  de  l’urée.  Quant  à  l’u¬ 
rine  rendue  pendant  la  vie ,  elle  est  le  plus 
souvent  saine  ,  à  moins  qu’elle  ne  reçoive 
des  caractères  particuliers  d’une  diathèse , 
le  rein  sain  suppléant  le  rein  malade  dans 
ses  fonctions...  Mais  la  mort  peut  surve¬ 
nir  en  peu  de  temps  ,  lorsque  la  sécrétion 
ou  l’excrétion  de  l’urine  vient  à  être  sus¬ 
pendue,  pendant  un  ou  plusieurs  jours, 
dans  le  rein  sain. 

»  2°  Dans  le  cas  d’hydroncphrose  dou¬ 
ble  ,  la  maladie  ne  peut  être  reconnue 
qu’autant  que  les  tumeurs  résultant  de  la 
dilatation  des  bassinets  et  des  calices  ont 
acquis  des  dimensions  assez  considérables 
pour  être  appréciées  à  la  percussion  des 
hypochondres  et  des  lombes  ,  ou  bien  au 
toucher  lorsqu’elles  débordent  le  bord 
libre  des  fausses  côtes.  »  (Rayer ,  t.  m , 
p.  4SI. 

»  De  semblables  tumeurs  ne  peuvent 
être  confondues  par  leur  forme  qu’avec 
celles  qui  résultent  des  kystes  des  reins  , 
de  l’accumulation  du  pus  ou  du  sang  dans 
le  bassinet  et  les  calices  dilatés  ;  mais  dans 
l’inflammation  du  bassinet  l’urine  est  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  chargée  de  pus  ,  à 
moins  que  toute  communication  soit  in¬ 
terceptée  entre  le  bassinet  enflammé  et  la 
vessie ,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  le  plus  or- 
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dinaire.  D’ailleurs ,  dans  la  pyélite ,  la  tu¬ 
meur  est  presque  toujours  douloureuse  , 
et  le  plus  souvent  elle  est  indolente  dans 
l’hydronephrose.  Dans  les  derniers  temps 
de  l’hydropisie  des  reins  l’urine  muqueuse 
et  légèrement  filante,  rendue  par  le  ma¬ 
lade  ,  est  bien  distincte  de  l’urine  puru¬ 
lente  ,  ou  de  l’urine  sanguinolente  et  pu¬ 
rulente  de  la  pyélite  chronique  ;  de  sorte 
qu’après  un  examen  attentif  il  sera  tou¬ 
jours  possible  de  distinguer  ces  deux  es¬ 
pèces  de  tumeurs  rénales.  »  [Id.,  ibid.) 

Une  phlegmasie  intercurrente  peut  sur¬ 
venir  et  s’emparer  d’une  partie  du  rein 
dilaté  :  les  phénomènes  sont  alors  com¬ 
plexes.  On  ne  connaît  pas  d’exemple  d’hy¬ 
dronéphroses  ouvertes  dans  l'intestin , 
comme  cela  s’est  vu  plusieurs  fois  pour  la 
pyélite. 

Quand  un  seul  rein  est  affecté  d’hydro- 
pisie  ,  le  danger  ne  résulte  que  de  la  pos¬ 
sibilité  d’une  maladie  du  congénère  ,  qui 
serait  à  son  tour  atteint  de  rétention  ; 
alors  la  mort  en  serait  bientôt  le  résultat. 
Dans  le  cas  d’hydronephrose  double ,  la 
mort  est  ordinairement  assez  rapide. 

Traitement.  Il  consiste  surtout  à  éloi¬ 
gner  la  cause  qui  a  produit  l’accumulation 
de  l’urine  dans  l’organe ,  si  toutefois  cette 
indication  peut  être  remplie.  Le  docteur 
Kœnig  a  conseillé  la  ponction  à  l’aide  d’un 
trois-quarts  ;  mais  comme ,  dans  l’état  or¬ 
dinaire  des  choses  ,  l’hydronephrose  n’est 
nullement  incompatible  avec  l’exercice  ré¬ 
gulier  des  autres  fonctions ,  il  vaut  mieux 
s’en  abstenir.  M.  Rayer  conseille  de  n’y 
avoir  recours  que  quand  il  y  a  inflamma¬ 
tion  intercurrente ,  et  que  les  anti-phlo- 
gistiques  ne  sont  pas  parvenus  à  calmer  les 
douleurs  et  les  frissons,  et  que  la  tumeur 
fait  de  rapides  progrès. 

H.  Névralgie  (  nephralgie  des 
anciens  auteurs  ,  dysnephronervie  de 
M.  Piorry).  Une  affection  exclusivement 
bornée  au  plexus  rénal  peut-elle  donner 
lieu  à  une  névralgie  du  rein?  On  peut  l’ad 
mettre ,  et  expliquer  ainsi  certains  cas  de 
violentes  douleurs  lombaires  qui  se  mon¬ 
trent  quelquefois  chez  des  femmes  hystéri¬ 
ques.  Pourquoi  d’ailleurs  les  nerfs  rénaux 
seraient-ils  exempts  d’une  affection  com¬ 
mune  aux  autres  parties  du  système  ner¬ 
veux?  Toutefois ,  il  ne  faut  pas  confondre 
avec  ces  douleurs  purement  névralgiques 


les  douleurs  qui  résultent  d’une  phlegma¬ 
sie  ,  de  la  présence  d’un  calcul ,  d’hyda- 
tides  ,  d’une  hémorrhagie  ,  etc.  ;  ou  bien 
encore  prendre  pour  l’affection  qui  nous 
occupe  une  névralgie  lombaire.  Dans  tous 
les  cas  de  douleurs  très  vives  dans  la  région 
des  reins  ,  il  faudra  soigneusement  étudier 
l’état  des  urines.  M.  Rayer  a  cité  l’obser¬ 
vation  très  curieuse  d’un  anévrisme  de 
l’aorte  descendante  qui  avait  déterminé 
des  douleurs  déchirantes  au  niveau  des 
reins. 

Le  traitement  des  néphralgies  ne  dif¬ 
fère  en  rien  des  affections  semblables  sié¬ 
geant  sur  les  autres  viscères. 

I.  Dégénérescence  granuleuse  ( ma¬ 
ladie  de  Bright,  néphrite  albumineuse 
de  M.  Rayer ,  albuminurie  de  M.  Mar¬ 
tin-Solon  ,  etc.)..  Les  auteurs  anciens 
avaient  parfaitement  constaté  que  diver¬ 
ses  affections  des  reins  pouvaient  amener 
des  hydropisies  ;  mais  ou  n’avait  spécifié 
ni  la  nature  de  la  lésion ,  ni  le  signe  par¬ 
ticulier  à  l’aide  duquel  on  pourrait  la  re¬ 
connaître. 

Causes.  Jge.  «  On  a  pensé  long-temps , 
d’après  l’assertion  du  docteur  Bright  et 
de  quelques  autres  médecins  anglais  ,  que 
les  vieillards  et  les  enfans  étaient  exempts 
de  l’hydropisie  avec  albuminurie  ;  mais 
dans  cette  question ,  comme  dans  beau¬ 
coup  d’autres ,  le  plus  sage  était  d’attendre 
avant  que  de  conclure.  En  effet ,  M.  Saba¬ 
tier  a  vu ,  en  1852,  dans  le  service  de 
M.  Baudelocque  ,  un  jeune  enfant  atteint 
d’anasarque  avec  urine  albumineuse.  De¬ 
puis,  ces  faits  se  sont  multipliés  ;  M.  Cons¬ 
tant  a  cité  celui  d’un  enfant  âgé  de  cinq 
ans  {Gaz.  médic.,  1855,  p.  296).  Notre 
première  observation  a  pour  sujet  un  pe¬ 
tit  garçon  âgé  de  dix-sept  mois  ;  on  en 
cite  d’autres  exemples.  Il  est  néanmoins 
certain  que  les  cas  les  plus  nombreux  de 
cette  maladie  se  rencontrent  chez  les  adul¬ 
tes.»  (Martin-Solon,  ouv.  cit.,  p.  204.) 

Sexe.  Suivant  M.  Tissot  {Thèse,  1853), 
les  hommes  seraient  bien  plus  exposés  à 
l’albuminurie  que  les  femmes;  il  a  même 
posé  le  rapport  de  5  à  1.  D’un  autre  côté, 
sur  28  cas,  M.  Martin-Solon  a  trouvé  plus 
de  femmes  que  d’hommes  :  16  des  pre¬ 
mières  et  12  hommes.  Les  observations 
n’ont  pas  encore  démontré  l’influence  de 
l'hérédité.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
4. 
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l’action  du  climat  et  des  conditions  atmo¬ 
sphériques. 

La  maladie  de  Bright,  «  semblerait  en 
effet  plus  commune  en  Angleterre  que 
chez  nous  ;  la  masse  de  faits  que  les  ob¬ 
servateurs  distingués  de  ce  pays  sont 
parvenus  à  rassembler,  le  prouve  évidem¬ 
ment.  Nous  voyons  aussi,  dans  notre  pays, 
que  cette  espèce  d’hydropisie  paraîtrait 
plus  commune  dans  le  nord  que  dans  le 
midi,  et  que  dans  les  régions  intermé¬ 
diaires  l’influence  du  froid  humide  s’est 
fait  sentir  sur  beaucoup  de  malades  ;  chez 
les  uns ,  c’est  parce  qu’ils  s’exposaient  à 
l’air  libre,  présentant  ces  conditions;  chez 
les  autres,  c’est  parce  qu’ils  se  trouvaient 
placés  dans  des  circonstances  où  il  est 
difficile  de  les  éviter,  soit  par  l’habitation 
de  lieux  malsains ,  etc.  Dans  tous  ces  cas, 
l’impression  directe  du  froid  supprime  la 
transpiration,  trouble  la  circulation  cuta¬ 
née,  puis  détermine  une  sorte  de  refoule¬ 
ment  du  sang  dont  les  reins  doivent,  sur¬ 
tout,  ressentir  les  effets.  Le  froid  agit  en¬ 
core  avec  énergie  et  de  la  même  manière 
lorsque  l’on  prend  des  boissons  glacées  , 
le  corps  étant  couvert  de  sueur.  Nos  ob¬ 
servations  fournissent  des  exemples  assez 
nombreux  de  diverses  circonstances. 

»  D’après  ces  motifs  ,  les  professions 
qui  exposent  long-temps  à  l’humidité  ; 
celles  qui  peuvent  occasionner  des  transi¬ 
tions  un  peu  brusques  du  chaud  au  froid, 
semblent ,  plus  que  les  autres ,  disposer  à 
contracter  l’hydropisie  avec  albuminurie. 
Ainsi,  les  blanchisseuses,  les  débardeurs, 
les  serruriers  et  les  hommes  de  peine  pa¬ 
raissent  plus  fréquemment  atteints  de  cette 
maladie  que  d’autres  ouvriers.  »  (Martin- 
Solon,  ouv.  cit.,  p.  206.) 

Aces  différentes  causes,  on  peut  joindre 
les  violences  extérieures  sur  les  régions 
lombaires,  les  chutes,  des  fatigues  exces¬ 
sives,  l’abus  des  liqueurs,  etc. 

On  a  recherché  si  certains  états  morbi¬ 
des  ne  pouvaient  pas  entraîner,  par  le 
trouble  qu’ils  portent  dans  divers  organes, 
l’altération  spéciale  du  rein,  et  par  suite, 
l’hydropisie.  On  a  accusé  la  phthisie  ,  la 
syphilis,  les  affections  goutteuses,  calcu- 
leuses.  etc.,  mais  il  ne  paraît  pas  y  avoir 
là  de  rapports  appréciables,  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  les  maladies  du  cœur.  Ici, 
l’influence  est  réelle,  et  les  auteurs  en  ci¬ 


tent  plusieurs  exemples.  On  sait,  en  effet, 
que  les  lésions  du  centre  circulatoire  ont 
pour  résultat  de  déterminer  des  stases  de 
sang  dans  les  principaux  viscères,  et  l’hy- 
pérémie  qui  a  lieu  dans  le  rein  devient 
alors  la  cause  de  l’albuminurie.  C’est  en¬ 
core  ici  qu’il  convient  de  ranger  la  rou¬ 
geole  et  la  scarlatine  parmi  les  causes  de 
la  maladie  de  Bright.  Les  malades  qui 
meurent  d’anasarque  dans  la  convales¬ 
cence  des  fièvres  éruptives  présentent 
exactement  la  lésion  du  rein  qui  constitue 
le  premier  degré  établi  par  M.  Rayer,  c’est- 
à-dire  une  notable  congestion  sanguine 
avec  turgescence  de  la  substance  corticale. 

anatomie  pathologique.  Nous  em¬ 
prunterons  à  M.  Littré  l’excellente  des¬ 
cription  qu’il  a  donnée  des  lésions  qui  con¬ 
stituent  les  six  degrés  établis  par  M. Rayer. 

Première  forme.  «  Le  volume  des  reins 
est  augmenté;  chez  l’adulte,  leur  poids 
peut  s’élever,  pour  chacun  d’eux,  à  8 
et  môme  12  onces  au  lieu  de  4  leur 
poids  moyen.  Leur  consistance  est  ferme, 
sans  dureté ,  comme  celle  des  reins  gon¬ 
flés  par  une  injection  aqueuse  ;  leur  sur¬ 
face,  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  paraît 
piquetée  d’un  grand  nombre  de  petits 
points  rouges  plus  foncés  que  la  teinte 
générale  de  cet  organe.  A  la  coupe  ,  on 
reconnaît  que  l’augmentation  du  volume 
des  reins  est  due  au  gonflement  de  la 
substance  corticale.  Intérieurement,  cette 
substance  présente  un  grand  nombre  de 
petits  points  rouges  semblables  à  ceux 
qu’on  observe  extérieurement  et  qui  cor¬ 
respondent,  la  plupart,  aux  glandules  de 
Malpigbi,  injectées  de  sang.  »  M.  Littré 
s’appuie  sur  ces  caractères,  pour  faire  ad¬ 
mettre  que  cette  liypérémie  est  réellement 
dé  nature  inflammatoire.  De  cette  forme, 
continue-t-il,  à  caractères  si  manifestes  et 
Si  tranchés,  il  s’agit  de  passer  aux  formes 
suivantes  qui,  par  le  travail  pathologique 
qui  s’est  fait  dans  leur  sein,  se  sont  beau¬ 
coup  éloignées  de  ce  type  primitif  ;  mais, 
si  les  autopsies  offrent  des  reins  dans  les¬ 
quels  la  rougeur  et  l’engorgement  sanguin 
subsistant  dans  quelques  portions,  en  ont 
abandonné  d’autres ,  et  y  ont  fait  place  à 
des  apparences  qui  régnent  dans  des  for¬ 
mes  encore  plus  éloignées,  il  sera  permis, 
à  l’aide  de  cet  anneau  moyen,  de  ratta¬ 
cher  l’état  où  le  caractère  inflammatoire 


est  le  plus  effacé,  à  l’état  où  le  caractère 
inflammatoire  est  le  plus  manifeste. 

Deuxieme  forme.  «  Le  volume  et  le 
poids  sont  augmentés  comme  dans  la  pre¬ 
mière  forme,  mais  ce  qui  appartient  spé¬ 
cialement  à  la  seconde ,  c’est  un  mélange 
d’anémie  et  d’hypérémie  fort  remarqua¬ 
bles  ,  un  aspect  marbré  de  la  surface  des 
reins  produit  par  des  taches  rouges  dissé¬ 
minées  sur  un  fond  d’un  blanc  jaunâtre. 
A  la  coupe,  la  substance  corticale,  gonflée, 
offre  une  teinte  pâle,  jaunâtre,  tachetée 
de  rouge  ,  et  se  détache  fortement  sur  la 
substance  tubuleuse ,  dont  la  teinte  est 
d’un  rouge  brun . 

Troisième  forme.  «  Le  volume  et  le 
poids  du  rein  sont  augmentés  ;  on  ne  re¬ 
marque  plus  ni  taches ,  ni  marbrures  ,  la 
substance  corticale  offre  une  teinte  pâle 
assez  uniforme ,  d’un  blanc  rosé  légère¬ 
ment  jaunâtre,  ou  bien  une  teinte  plus  pâle 
encore  et  analogue  à  celle  de  la  chair 
d’anguille.  On  comprend  que  cet  état  n’est 
qu’un  degré  de  plus  de  la  seconde  forme, 
où  l’engorgement  sanguin  s’est  de  plus  en 
plus  effacé ,  et  a  laissé  un  tissu  décoloré , 
mais  encore  tuméfié  et  tout  plein  des  restes 
d’une  inflammation ,  où  la  résolution  n’a 

fait  aucun  progrès . elle  est  partie  d’un 

rouge  général  et  intense ,  et  elle  a  passé 
par  les  marbrures  pour  arriver  à  la  teinte 
que  nous  voyons  dans  la  troisième  forme. 

Quatrième  forme.  «  Ce  que  je  viens  de 
dire  de  la  troisième  forme  s’applique 
exactement  à  la  quatrième,  qui  a  été  dési¬ 
gnée  par  M.  Bright  sous  le  nom  d’aspect 
granulé  des  reins.  Comme  dans  la  précé¬ 
dente,  ces  organes  sont  plus  volumineux 
et  plus  pesans  que  dans  L’état  sain  ;  leur 
surface  extérieure ,  le  plus  souvent  d’un 
jaune  pâle ,  est  parsemée  et  quelquefois 
couverte  de  petites  taches  d’un  blanc  lai¬ 
teux,  un  peu  jaunâtres,  de  la  dimension, 
en  surface,  de  la  tête  d’une  épingle,  sou¬ 
vent  allongées,  et  ressemblant  assez  bien 
à  des  grumeaux  de  petit-lait  qui  seraient 
répandus  irrégulièrement  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  à  la  surface  des  reins.  Tou¬ 
tes  sont  voilées  par  une  lame  extrêmement 
mince,  à  travers  laquelle  elles  paraissent 
comme  sous  un  vernis.  La  surface  du  rein 
est  parfaitement  lisse  ;  tantôt  ces  petites 
taches  laiteuses  (  granulations  de  M. 
Bright)  sont  rares  dans  l’épaisseur  de  la 


substance  corticale,  et  abondantes  à  la  sur¬ 
face;  tantôt  au  contraire,  l’altération  gra¬ 
nuleuse  envahit  toute  la  profondeur  de 
eette  substance.  Lorsqu’on  divise  les  reins 
de  leur  bord  convexe  à  leur  scissure ,  là 
substance  corticale  offre ,  comme  dans  la 
seconde  et  troisième  formes,  une  teinte  gé¬ 
nérale,  anémique  et  jaunâtre,  qui  contraste 
fortement  avec  la  couleur  rouge  de  la  sub¬ 
stance  tubuleuse.  La  substance  corticale 
gonflée  occupe  un  espace  plus  considéra¬ 
ble  que  dans  l’état  sain  surtout  dans  ses 
prolongemens  entre  les  cônes. 

Cinquième  forme.  «  La  cinquième,  plus 
rare  que  les  précédentes,  détermine  aussi 
un  accroissement  dans  le  volume  du  poids 
des  reins  ;  ce  qui  la  caractérise ,  c’est  un 
aspect  particulier  dont  on  ne  peut  donner 
une  image  plus  exacte,  qu’en  disant  qu’un 
grand  nombre  de  petits  grains  de  semoule 
semblent  déposés  au-dessous  de  la  mem¬ 
brane  celluleuse  propre. 

Sixième  forme.  «  Enfin,  dans  la  sixiè¬ 
me  qui  parait  correspondre  à  la  troisième 
variété  décrite  par  M.  Bright,  les  reins 
rarement  plus  volumineux,  et  quelque¬ 
fois  plus  petits  que  dans  l’état  sain,  sont 
durs  et  présentent  des  irrégularités  à  la 
surface.  On  y  distingue  peu  ou  point  de 
taches  laiteuses  ;  mais  à  la  coupe ,  on  en 
découvre  toujours  un  certain  nombre  dans 
l’épaisseur  de  la  substance  corticale.  » 
(. Expérience ,  t.  i,  p.  62  et  suiv.) 

M.  Martin-Solon  a  réuni  avec  raison, 
je  crois,  la  quatrième  et  la  cinquième  for¬ 
me  de  M.  Rayer,  en  une  seule.  Il  faut 
aussi  observer  que  la  lésion  décrite  par 
Bright  sous  le  nom  de  granulation  est 
fort  rare.  Ce  que  l’on  trouve  ordinaire¬ 
ment,  dit-il,  dans  la  quatrième  forme,  ce 
sont  des  grumeaux  blancs,  pultacés,  cré¬ 
meux,  qui  semblent  plutôt  dépendre  d’une 
exhalation  interstitielle  que  d’une  dégé¬ 
nérescence  du  tissu  normal.  (  Ouv.  cité, 
p.  20i.)  - 

k  Quant  à  l’hydropisie,  il  en  existe 
presque  toujours  des  traces ,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire ,  soit  dans  la  cavité  des 
membranes  séreuses  ;  et  le  plus  souvent 
la  quantité  de  sérosité  déposée  est  consi¬ 
dérable.  Au  lieu  de  sérosité,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  contient  quelquefois  une  matière 
|  gélatiniforme.  »  (Rayer,  t.  n ,  104.) 

|  Symptômes,  a.  Forme  aiguë.  Cette 
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forme  n’est  pas  la  plus  commune.  On 
l’observe  chez  les  enfans  après  la  scar¬ 
latine,  surtout  dans  les  temps  d’épidé¬ 
mie  ;  l’impression  du  froid  et  de  l’hu¬ 
midité,  les  chaugemens  brusques  de  tem¬ 
pérature  peuvent  la  produire  chez  les 
adultes.  Ses  phénomènes  anatomiques 
sont  ceux  de  la  première  et  de  la  seconde 
formes  que  nous  avons  décrites.  C’est 
spécialement  à  cette  forme ,  qui  présente 
des  caractères  inflammatoires ,  que  con¬ 
vient  le  nom  de  néphrite  albumineuse, 
imposé  à  la  maladie  par  M.  Rayer. 

Elle  débute  souvent  à  la  manière  des 
affections  phlegmasiques,  par  un  frisson, 
suivi  de  chaleur  à  la  peau,  de  soif,  de 
fréquence  et  de  dureté  du  pouls.  Quand 
le  frisson  manque,  les  autres  phénomènes 
fébriles  n’ont  pas  moins  lieu.  En  même 
temps  l’urine  est  moins  abondante  que 
de  coutume ,  d’uue  teinte  rougeâtre  ou 
d’un  brun  foncé,  mêlée  de  sang;  d’une 
réaction  acide  ;  ordinairement,  plus  dense 
que  l’urine  saine.  Par  le  repos ,  elle  dé¬ 
pose  des  flocons  filamenteux  rougeâtres, 
qui  semblent  formés  par  la  partie  fibri¬ 
neuse  du  sang.  La  quantité  d’urine  ren¬ 
due  en  vingt-quatre  heures  est  moindre 
que  celle  des  boissons  ;  elle  est  réduite 
de  12  à  6  onces  par  jour.  L 'odeur  de  l’u¬ 
rine  a  perdu  son  caractère  spécial;  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  M.  Rayer 
l’a  trouvée  analogue  à  celle  du  bouillon 
de  bœuf.  Si  au  moment  de  l’émission,  on 
l’examine  au  microscope,  on  y  trouvera 
des  globules  sanguins,  parfois  des  globules 
muqueux,  et  toujours  de  petites  lamelles 
d’épithélium.  Abandonnée  à  elle-même , 
elle  donne  lieu  à  un  dépôt  composé  de  ces 
globules  et  de  ces  lamelles.  Il  y  a  bien 
rarement  ici  des  cristaux  d’acide  urique. 
Au  bout  de  quelques  jours,  l’apparence  de 
cette  urine  change  ;  elle  cesse  de  conte¬ 
nir  des  globules  sanguins ,  et  prend  une 
teinte  citrine.  Assez  souvent,  elle  rede¬ 
vient  sanguinolente  pendant  les  exacer¬ 
bations  que  la  maladie  présente  dans  son 
cours;  mais  la  quantité  des  globules  san¬ 
guins  est  loin  d’élre  toujours  en  rapport 
avec  l’intensité  du  mouvement  fébrile. 

La  quantité  d'albumine  renfermée  dans 
les  urines  rendues  en  vingt-quatre  heu¬ 
res  diffère  non  seulement  suivant  les  cas, 
mais  encore  suivant  les  individus,  aux 


différentes  époques  de  la  journée;  elle  est 
aussi  sans  liaison  avec  la  quantité  de  glo¬ 
bules  sanguins  en  suspension;  et  presque 
toujours  moins  abondante  que  dans  les 
urines  pâles  de  la  néphrite  albumineuse 
chronique.  Nous  verrons  plus  bas  les 
moyens  de  reconnaître  la  présence  de 
l’albumine.  Ici  encore,  la  proportion  des 
élémens  normaux  de  l’urine  (urée  et  sels) 
diffère  peu  de  ce  qu’elle  est  dans  l’état 
sain  ;  nous  verrons  qu’il  n’en  est  pas  de 
même  dans  la  forme  chronique.  Le  nom¬ 
bre  des  émissions  est  ordinairement  aussi 
considérable  que  de  coutume,  seulement 
la  quantité  de  liquide  rendu  est  moindre. 
En  même  temps  que  ces  modifications  de 
l’urine  ont  lieu,  le  malade  ressent  dans 
la  région  lombaire  une  douleur,  ou  tout 
au  moins  un  sentiment  de  gêne  et  de  pe¬ 
santeur  ;  quelquefois  plus  d’un  côté  que 
de  l’autre;  mais  jamais  les  douleurs  si 
violentes  de  la  néphrite  aiguè',  jamais  d’ex¬ 
tension  au  testicule  ou  à  la  cuisse ,  etc. 
Aussitôt  que  l'urine  a  été  modifiée,  une 
anasarque  se  déclare  :  «  Cette  hydropisie 
commence  par  une  bouffissure  des  pau¬ 
pières  ou  de  tout  le  visage ,  surtout  dans 
les  cas  qui  surviennent  à  la  suite  de  la 
scarlatine.  D’autres  fois,  l’œdème  se  mon¬ 
tre  aux  membres,  puis  s’étend  rapidement 
aux  autres  parties  du  corps,  ou  disparaît 
quelquefois  dans  l’une  d’elles  pour  se 
montrer  dans  une  autre.  La  peau  chaude, 
rénitente ,  ne  se  déprime  que  sous  une 
forte  pression  du  doigt,  dont  l’impression 
disparait  promptement.  »  (Rayer,  t.  n,  p. 
i 09.)  Le  pouls  est  plus  ou  moins  accéléré, 
il  y  a  chaleur,  sécheresse  à  la  peau,  la  lan¬ 
gue  est  rouge  ou  couverte  d’un  enduit 
muqueux;  il  y  a  de  l’anorexie,  des  nau¬ 
sées  ,  de  l’oppression  avec  ou  sans  toux. 
L’anasarque  s’arrête  ou  se  développe  de 
plus  en  plus  ;  dans  ce  dernier  cas,  les  mem¬ 
bres  et  le  tronc  peuvent  acquérir  un  vo¬ 
lume  énorme  qui  rend  les  mouvemens  du 
corps  difficiles  ou  douloureux. 

L’état  du  sang  mérite  une  attention 
toute  particulière.  Une  circonstance  fort 
remarquable,  c’est  qu’il  est  couenneux,  le 
caillot  est  d’ordinaire  fortement  rétracté. 
Le  sérum  est  quelquefois  rendu  lactescent 
par  une  matière  grasse  qu’on  peut  isoler 
avec  l’éther.  Au  début,  le  sérum  contient 
la  même  quantité  d’albumine  que  dans 
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l’état  normal  ;  mais,  au  bout  de  quelques 
jours,  et  à  mesure  que  l’urine  se  charge 
davantage  de  ce  principe,  la  proportion 
diminue  d’une  manière  notable;  le  sérum 
est  donc  moins  dense  et  moins  coagulable 
que  de  coutume  ;  si  l’urine  devient  moins 
albumineuse, la  densité  et  la  coagulabilité 
du  sérum  sanguin  augmenteront. 

Terminaisons.  1°  Par  résolution.  Elle 
survient  quelquefois  d’une  manière  très 
rapide;  elle  est  alors  annoncée  par  de  vé¬ 
ritables  sueurs  ou  urines  critiques  dont 
l’abondance  est  supérieure  à  celle  des 
boissons.  Les  urines  reprennent  la  pro¬ 
portion  normale  de  leurs  principes  con- 
stans  ;  le  mouvement  fébrile  cesse ,  les 
épanchemens  et  infiltrations  de  sérosité 
disparaissent ,  et  tout  rentre  dans  l’ordre 
dans  le  cours  du  deuxième  ou  quatrième 
septénaire  de  la  maladie.  2°  Par  la  mort. 
Celle-ci  survient  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  «  Le  plus  ordinairement  cette  fatale 
terminaison  est  annoncée  par  le  dévelop¬ 
pement  rapide  de  symptômes  cérébraux, 
ou  par  une  dyspnée  symptomatique  d’une 
pleurésie ,  d’une  pleuro-pneumonie  sur¬ 
aiguë  ,  ou  d’une  péricardite.  >.  (Rayer,  t. 
il,  p.  111.)  5°  Par  l'état  chronique.  Tan¬ 
tôt,  après  avoir  débuté  comme  nous  l’avons 
dit,  la  maladie  semble  sé  guérir,  mais  l’al¬ 
tération  de  l’uriné  persiste  ;  ailleurs,  elle 
offre,  après  l’état  aigu,  tous  les  caractères 
de  l’affection  chronique.  Enfin,  l’acuité 
ayant  disparu  tout-à-fait  en  apparence,  de 
nouvelles  attaques  semblables  ont  lieu,  et 
la  maladie  revêt  tous  les  caractères  de  la 
chronicité. 

6.  Forme  chronique.  Elle  est  incom¬ 
parablement  plus  fréquente  que  celle  dont 
nous  venons  dé  parler,  elle  lui  suc¬ 
cède  quelquefois,  mais  ordinairement  elle 
débute  d’emblée.  Ses  lésions  anatomiques 
sont  celles  qui  constituent  les  quatre  der¬ 
nières  formes  de  M.  Rayer. 

Le  seul  symptôme  précurseur  que  l'on 
puisse  citer,  c’est  là  présence  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines. 

Quant  aux  symptômes  locaux,  nous  no¬ 
terons  en  première  ligne  la  douleur  lom¬ 
baire,  sourde,  profonde  et  peu  intense, 
qui  s’observe  dans  le  tiers  environ  des 
cas.  (Tissot,  Thèse  citée;  Martin-Solon, 
ouv-  cité,  p.  215.)  Cette  douleur  est  aug¬ 
mentée  par  la  percussion  sur  la  région 


des  reins,  surtout  si  cette  partie  a  été  au¬ 
trefois  soumise  à  une  violence  extérieure. 
Mais  quand  la  douleur  ne  préexiste  pas, 
la  percussion  n’excite  aucune  sensation 
pénible. 

État  de  l'urine.  L’urine  ,  au  moment 
de  son  émission ,  mousse  beaucoup  plus 
que  de  coutume;  cette  mousse  persiste 
beaucoup  plus  long-temps  que  celle  de 
l’urine  normale  ;  on  peut  aisément  repro¬ 
duire  ce  caractère  en  agitant  l’urine,  et 
surtout,  comme  l’a  proposé  M.  Tissot,  en 
la  faisant  traverser  d’un  courant  d’air  par 
l’insufflation  à  l’aide  d’un  tube,  dont  on 
plonge  l’une  des  extrémités  jusqu’au  fond 
du  vase.  »  (Martin-Solon,  ouv.  cité ,  p. 
214.)  La  quantité  de  L’urine  est  réduite 
de  près  d’un  tiers,  à  moins  qu’on  ait  ad¬ 
ministré  des  diurétiques  ;  sa  couleur  est 
assez  variable;  cependant,  comme  nous 
l’avons  vu  dans  la  forme  aiguë,  au  début 
elle  est  quelquefois  rougie  par  la  matière 
colorante  du  sang,  tandis  qu’à  une  époque 
plus  avancée  elle  est  d’un  jaune  pale  et 
légèrement  louche.  L'odeur  offre  ceci  de 
remarquable,  qu’elle  est  moins  prononcée 
que  dans  l’état  normal,  et  ici  les  excep¬ 
tions  sont  fort  rares.  La  densité  de  l’uriné 
est  généralement  diminuée.  Des  chiffres 
1,020  à  1,024,  qui  représentent  la  den¬ 
sité  moyenne  à  l’état  normal,  elle  est  tom  - 
bée  à  1,015  et  même  à  1,005.  Cette  cir  ■ 
constance  est  d’autant  plus  remarquable, 
suivant  M.  Martin-Solon ,  que  les  urines 
accidentellement  albumineuses  dans  di¬ 
verses  maladies  aiguës,  ne  présentent  ja¬ 
mais  un  pareil  abaissement.  Notons  que 
dans  la  forme  aiguë  l’urine  est  quelque¬ 
fois  plus  dense  que  dans  la  sauté. 

Caractères  chimiques.  Plusieurs  réac¬ 
tifs  peuvent  déceler  l’existence  de  l’albu¬ 
mine  ;  la  créosote  est  dans  ce  cas  ;  mais  il 
faut  que  l’albumine  soit  en  très  grande 
quantité.  L’infusion  de  noix  de  galle  , 
l’alcooff  la  solution  d’alun,  la  solution  de 
deuto-chlorure  de  mercure  précipitent ,  il 
est  vrai ,  les  urines  albumineuses ,  mais 
comme  ils  troublent  aussi  l’urine  normale, 
leur  emploi  est  dépourvu  du  degré  de  cer¬ 
titude  qu’exige  un  pareil  examen;  l’hydrc- 
cyanate  ferruré  de  potasse  vaudrait  cer¬ 
tainement  mieux  ;  ce  réactif  exigé  une  ad¬ 
dition  d’acide  acétique  dans  l’urine  :  mais 
les  deux  moyens  par  excellence  sont  l’a- 
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eide  nitrique  et  la  chaleur.  Toutefois  il 
faut  être  bien  prévenu  que  l’acide  ne  doit 
élre  mis  que  goutte  à  goutte ,  parce  que , 
mis  en  excès  ,  il  redissout  ou  rend  moins 
apparent  le  précipité.  Quant  à  la  chaleur , 
il  est  aussi  une  précaution  à  prendre,  c’est 
d’avoir  soin  que  l’urine  soit  acide  ;  si  elle 
ne  l’était  pas,  on  ajouterait  quelques  gout¬ 
tes  d’acide  acétique  pour  saturer  l’alcali 
qui  s’oppose  à  la  coagulation.  (Martin- 
Solon  ,  ouv.  cité ,  p.  26.)  Si  la  quantité 
d’albumine  était  très  peu  considérable  ,  il 
faudrait  prolonger  l’ébullition.  A  l’aide 
de  ces  deux  réactifs  on  peut  découvrir  de 
très  faibles  doses  d’albumine. 

«  Obtenu  par  le  calorique,  le  coagulum 
forme  ordinairement  un  trouble  général  et 
laiteux,  qui  se  dépose  bientôt  en  gru¬ 
meaux  plus  ou  moins  abondans.  Quand 
c’est  par  l’addition  de  l’acide  nitrique  qu'il 
s’est  développé,  il  se  présente  ordinaire¬ 
ment  sous  la  forme  d’un  nuage  distinct 
disposé  comme  une  sorte  de  disque  qui  se 
précipite  le  plus  souvent.  Ce  nuage  est 
opalin ,  grisâtre  ou  d’un  beau  blanc  de 
lait  ;  quelquefois  il  est  rosé  ;  le  coagulum 
albumineux  de  la  maladie  de  Bright  peut 
ne  pas  se  précipiter  au  fond  du  vase,  et 
rester  suspendu  au  milieu  de  l’urine  où  on 
l’a  formé.  Cette  circonstance  se  pré¬ 
sente  dans  le  cas  où  l’amélioration  de¬ 
vient  évidente.  *  (Martin -Solon,  p.  220.) 

Suivant  Christison,  la  plus  forte  propor¬ 
tion  de  cet  élément  insolite  que  l’urine 
put  contenir  était  de  14  pour  100.  M. 
Martin-Solon  affirme  que  l’on  peut  en  ren¬ 
contrer  davantage  ;  il  a  vu  se  prendre  en 
masse  par  l’acide  nitrique  l’urine  d’une 
femme  hydropique.  [Ouv.  cité,  p.  221.) 
M.  Rayer  a  vu  la  même  chose  arriver  par 
la  chaleur.  (T.  n  ,  p.  116.) 

En  même  temps  que  l’albumine  s’ajoute 
ainsi  au  produit  de  la  sécrétion  rénale , 
d’autres  substances  qui  en  font  partie  dans 
l’état  normal  s’en  trouvent  éliminées,  tels 
sont  les  sels,  mais  surtout  l’urée. 

«  Le  sédiment  de  ces  urines  albumi¬ 
neuses,  ditM.  Rayer,  ordinairement  peu 
abondant,  est  en  grande  partie  composé 
de  petites  lamelles  d’épithélium  ,  parfois 
de  globules  muqueux  mélangés  de  globu¬ 
les  sanguins  et  de  petits  cristaux  d’acide 
urique.  On  y  rencontre  bien  rarement  des 
urates  en  poudre  amorphe  ;  quelquefois 


même  ces  urines,  traitées  par  l’acide  acé¬ 
tique  ,  ne  donnent  presque  aucune  trace 
de  ces  sels.  Ces  phosphates  sont  aussi  en 
faible  proportion  ,  ainsi  que  je  m’en  suis 
souvent  assuré.  »  {Ouvrage  cité,  t.  u,  p. 
116.) 

La  maladie  peut  consister  pendant  as?ez 
long-temps  dans  cette  modification  des 
urines  ;  la  douleur  est  à  peine  marquée  , 
et  quelquefois  même  le  rein  n’est  sensible 
qu  a  une  forte  pression  :  à  peine  les  for¬ 
ces  sont- elles  un  peu  abattues ,  et  ce  n’est 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois  que  se  for¬ 
ment  les  épanchemens  et  les  infiltrations 
séreux  dont  nous  avons  maintenant  à  par¬ 
ler;  d’autres  fois  ces  liydropisies  survien¬ 
nent  plus  promptement,  et  la  maladie  suit 
une  marche  qui  se  rapproche  davantage 
de  celle  que  nous  avons  décrite  sous  le  litre 
de  forme  aiguë. 

Hydropisie.  L’anasarque  précède  tou¬ 
jours  les  collections  séreuses  ;  ces  infiltra¬ 
tions  commencent  d’habitude,  soit  par  de 
l’œ'dème  des  paupières  et  de  la  bouffis¬ 
sure  de  la  face  qui  se  montrent  surtout  le 
matin ,  soit ,  ce  qui  est  plus  fréquent ,  par 
de  l’œdème  autour  des  malléoles  quand  le 
malade  s’est  tenu  long-temps  debout. 
L’action  du  froid ,  mais  surtout  du  froid 
humide,  accélère  beaucoup  les  progrès  de 
l’anasarque ,  et  rend  celle-ci  plus  consi¬ 
dérable.  On  l'a  vu ,  sous  l’influence  de 
cette  cause,  envahir  en  quelques  jours 
toute  l’étendue  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  rénitence  est  d'abord  peu  mar¬ 
quée,  l'œdème  présente  tout-à-fait  les  ca¬ 
ractères  des  hydropisies  passives, mais  plus 
tard  la  peau  se  tend  et  se  laisse  plus  diffi¬ 
cilement  déprimer  que  dans  l’œdème  or¬ 
dinaire.  On  peut  noter  ici,  avec  plusieurs 
auteurs ,  la  difficulté  avec  laquelle  l’infil¬ 
tration  diminue  même  dans  la  position 
horizontale  ;  et  encore  cette  circonstance, 
que  dans  la  maladie  de  Bright  sans  com¬ 
plication  le  volume  des  parties  œdéma¬ 
tiées  est  beaucoup  moins  considérable 
qu’il  ne  l’est  dans  les  maladies  du  cœur  ; 
les  collections  séreuses  se  forment  après 
l’infiltration  ;  c’est  surtout  le  péritoine 
qui  est  le  siège  de  l'épanchement ,  et  il 
est  rare  que  celui-ci  atteigne  de  fortes 
proportions  ;  la  plèvre  ,  le  péricarde  ,  et 
enfin  les  ventricules  cérébraux  et  le  ca¬ 
nal  rachidien  peuvent  aussi  renfermerde 
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la  sérosité.  Sur  28  cas  rapportés  par  M. 
Martin-Solon  ,  il  y  avait  18  anasarques 
simples,  10  anasarques  compliquées  d’é¬ 
panchement;  9  de  ces  collections  avaient 
lieu  dans  le  péritoine ,  1  seule  existait 
dans  la  plèvre  ,  et  encore  y  avait-il  une 
maladie  du  cœur.  L'existence  de  l’urée 
dans  la  sérosité  de  ces  hydropisies  ,  déjà 
indiquée  par  Nysten  en  1810,  a  été  con¬ 
firmée  par  MM.  Guibourt  (1835)  et  Bar- 
low  (1854). 

État  du  sang.  Quand  la  maladie  est 
ancienne ,  le  sang  subit  des  modifications 
fort  importantes  à  étudier  ;  et  d’abord  ta 
proportion  de  ses  deux  principaux  élé- 
mens,  le  sérum  et  le  cruor,  change  aux  dé¬ 
pens  de  ce  dernier  ,  le  sang  devient  plus 
fluide,  il  s’apauvrit.  La  proportion  de  l’al¬ 
bumine  du  sérum  diminue  d’une  manière 
sensible  ;  et ,  suivant  Grégory ,  la  densité 
du  liquide  tombe  de  i  ,028  ou  1,029  (état 

sain)  à  1,022 .  1,015.  En  même  temps 

le  sérum  est  blanchâtre ,  lactescent  si  on 
le  coagule  par  l’acide  nitrique  ;  au  lieu  de 
se  prendre  en  une  masse  compacte  homo¬ 
gène  d’un  blanc  mat ,  il  se  condense  en 
une  sorte  de  magma  grisâtre  diffluent  ana¬ 
logue  à  de  la  gélatine  à  demi  prise.  Ce 
magma  perd  par  la  dessiccation  beaucoup 
plus  de  son  volume  que  celui  du  sérum 
normal. 

D’après  l’analyse  de  plusieurs  chimis¬ 
tes,  le  sang  des  malades  atteints  d’hydro- 
pisie,  avec  albuminurie ,  présenterait  une 
modification  remarquable;  ce  serait,  selon 
MM.  Proust  et  Boslock,  la  présence  d’une 
matière  analogue  à  l’urce.  M.  Christison 
pense  que  cette  substance  n’est  autre  chose 
que  l’urée  elle-même  ;  et  sur  cinq  analyses 
que  ce  professeur  distingué  a  faites  ,  il  a 
trouvé  ce  principe  dans  deux  cas  ,  et  ne 
l’a  pas  rencontré  dans  trois  autres.  Ce 
principe,  s’il  existait,  nous  a  échappé  dans 
deux  recherches  que  nous  avons  faites 
pour  le  trouver.»  (Martin-Solon,  ouc.  c., 
p.  223.)  Examiné  au  microscope  ,  le  sang 
paraît  renfermer  des  globules  rouges  moins 
nombreux  que  de  coutume  ,  tandis  que  , 
au  contraire  ,  on  y  aperçoit  des  globules 
blancs  plus  volumineux  que  les  autres. 

Symptômes  du  côté  des  autres  fonctions. 
«  Les  plus  constans  ,  parmi  ces  symp¬ 
tômes,  sont  la  diminution  ou  la  cessation 
presque  complète  de  la  transpiration  cu¬ 


tanée  ,  une  dyspnée  habituelle  ,  quelque¬ 
fois  accompagnée  de  vomissemens,  et  sou¬ 
vent  de  diarrhée  ,  surtout  dans  les  der¬ 
niers  temps  de  la  maladie  ;  diarrhée  qui , 
quelle  que  soit  son  abondance  ,  n’amène 
jamais  une  diminution  notable  dans  l’hy- 
dropisie.  Presque  toujours  aussi  la  res¬ 
piration  est  plus  ou  moins  gênée  par  suite 
du  développement  d’une  bronchite  avec 
ou  sans  œdème  pulmonaire ,  ou  de  la  for¬ 
mation  d’un  épanchement  séreux  dans  la 
plèvre ,  ou  bien  cette  dyspnée  est  l’effet 
d’autres  lésions  pulmonaires  ou  cardia¬ 
ques  antérieures  ou  consécutives  à  l’affec¬ 
tion  des  reins.  Enfin  il  survient  parfois 
des  accidens  cérébraux ,  dont  l’invasion 
brusque  est  presque  toujours  l’indice 
d’une  terminaison  fatale  de  la  maladie.  » 
(Rayer,  t.  il,  p.  124.) 

Durée  et  terminaisons.  Rien  de  plus 
variable  que  la  durée  de  la  néphrite  al- 
bumineusechronique.  Tantôt  l’hvdropisie 
survient  peu  de  temps  après  que  l’on  a 
constaté  la  présence  de  l’albumine  dans 
les  urines ,  tantôt  cinq  à  six  mois  après 
cette  époque.  L’hyd'ropisie  une  fois  décla¬ 
rée  ,  tantôt  elle  disparait  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  de  traitement  ;  tantôt  elle  per¬ 
siste  jusqu’à  la  mort,  offrant  des  interval¬ 
les  de  rémission  ou  même  de  guérison 
apparente,  et  reparaissant  ensuite  avec 
plus  d’intensité ,  et  cela  à  plusieurs  repri¬ 
ses  ,  jusqu’à  ce  que  des  phénomènes  gra¬ 
ves  survenant ,  le  malade  soit  entraîné  au 
tombeau.  La  disparition  de  la  maladie  est 
annoncée  par  la  cessation  de  l’hydropisie, 
mais  surtout  le  retour  progressif  des  uri¬ 
nes  à  leur  composition  normale ,  et  enfin 
par  l’absence  complète  d’albumine  dans 
le  produit  de  la  sécrétion  rénale.  Quant  à 
la  mort ,  elle  survient,  soit  par  le  fait  de 
complication,  soit  par  un  épuisement  pro¬ 
gressif,  le  marasme  ;  en  un  mot,  au  milieu 
des  phénomènes  de  la  cachexie  séreuse. 

Diagnostic.  1°  De  la  néphrite  albumi¬ 
neuse  aiguë.  La  coïncidence  d’une  urine 
albumineuse  ,  le  plus  souvent  sanguino¬ 
lente,  avec  le  développement  plus  ou 
moins  rapide  d’une  auasarque  accompa¬ 
gnée  ou  non  d’épanchemens  séreux  dans 
le  péritoine,  les  plèvres,  etc. ,  forme  un 
ensemble  de  symptômes  qui  ne  se  ren¬ 
contre  que  dans  l’affection  dont  nous  par¬ 
lons. 
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L’absence  de  caillots  sanguins  ou  de 
sang  pur  et  en  nature  différencie  la  né¬ 
phrite  albumineuse  aiguë  des  hématuries 
ordinaires  ;  dans  l’hématurie  rénale  ,  il  y 
a  ordinairement  une  douleur  et  une  sensi¬ 
bilité  plus  marquées  d’un  côté  que  de  l’au¬ 
tre  ,  l’urine  est  expulsée  avec  douleur  ;  la 
néphrite  ordinaire ,  mais  surtout  la  pyé- 
lite,  se  distinguent  par  les  caractères  sui- 
vans  :  1°  il  n’y  a  ordinairement  qu’un 
seul  organe  enflammé  ;  2°  les  douleurs  à 
la  région  lombaire  sont  très  vives  et  en¬ 
core  exaspérées  par  la  percussion  ;  5°  il  se 
mêle  vers  la  fin  du  pus  avec  les  urines  ; 
•4°  enfin  il  ne  survient  jamais  d’œdème. 

2»  De  la  néphrite  albumineuse  chroni¬ 
que.  Ici  le  diagnostic  est  quelquefois  assez 
difficile.  Il  peut  y  avoir  hydropisie  et  pré¬ 
sence  d’albuminedansles  urines  sanslésion 
spéciale  du  rein  ;  mais  généralement  dans 
ces  cas  les  urines  ont  conservé  leur  odeur, 
leur  couleur  et  leurs  principes  consti¬ 
tuons  habituels  ;  en  outre  il  y  a  une  cause, 
une  maladie  du  cœur,  du  foie,  etc., qui  ex¬ 
plique  l'hydropisie.  Mais  pour  bien  établir 
le  diagnostic ,  «  il  faut  comparer  entre 
eux  les  symptômes  les  plus  saillans  de  ces 
maladies,  à  leur  début  et  dans  les  diver¬ 
ses  périodes  ,  et  surtout  opposer  les  uns 
aux  autres  les  caractères  que  présente 
l’urine  dans  ces  diverses  affections,  et  en 
particulier  dans  les  diverses  espèces  d’hy- 
dropisie  ;  car,  pris  isolément,  et  considéré 
indépendamment  des  conditions  qui  l’ac¬ 
compagnent  ou  qui  l’ont  précédé  ,  il  n’est 
peut-être  pas  un  seul  symptôme  de  la  né¬ 
phrite  albumineuse  aiguë  ou  chronique 
qu’on  ne  rencontre  dans  plusieurs  autres 
maladies.  L’existence  de  l’albumine  dans 
l’urine  a  été  constatée  dans  un  grand 
nombre  d’affections  ;  la  diminution  de  la 
pesanteur  spécifique  de  l’urine  par  suite 
de  la  diminution  des  sels  ou  de  l’urée,  et 
dans  quelques  cas  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  matière  grasse  dans  ce 
liquide  ,  l’état  couenneux  du  sang ,  la  di¬ 
minution  du  nombre  des  globules  san¬ 
guins  dans  le  sang,  la  diminution  delà 
pesanteur  spécifique  du  sérum  et  son  as¬ 
pect  lactescent  out  été  observés  dans  plu¬ 
sieurs  autres  maladies  ;  l’urée  a  été  trou¬ 
vée  dans  le  sang,  à  la  suite  d’extirpation 
des  reins ,  de  leur  atrophie  ,  et  même 
après  des  attaques  de  néphrite  simple 


aiguë  ou  chronique,  ou  d’autres  maladies  ; 
les  dépôts  séreux  ou  les  hydropisies  sont 
des  symptômes  communs  à  plusieurs  au¬ 
tres  affections  (maladies  du  cœur ,  mala¬ 
dies  du  foie  ,  maladies  des  veines ,  diabè¬ 
te  ,  etc.).  Mais  il  est  une  série  de  symp¬ 
tômes  qui  n’appartiennent  qu’à  lanéphrite 
albumineuse  aiguë  et  à  la  néphrite  albu¬ 
mineuse  chronique  ,  et  ces  maladies  ne 
peuvent  être  méconnues  lorsque  ces  symp¬ 
tômes  existent.  »  (Rayer,  t.  n,  p.  159.) 

Pronostic.  Il  est  nécessairement  varia¬ 
ble  suivant  le  degré  de  la  maladie,  l’état 
de  simplicité  ou  de  complication  ;  il  n’est 
pas  aussi  grave  que  le  docteur  Bright  l’a¬ 
vait  avancé  ,  d’après  ses  observations.  Il 
est  bien  établi  aujourd’hui  que  la  maladie, 
prise  à  son  début,  peut  guérir;  à  un  degré 
un  peu  avancé  la  terminaison  est  presque 
nécessairement  fatale  ;  elle  peut  être  re¬ 
tardée  mais  non  empêchée.  Du  reste  ,  il 
faut  avoir  bien  présente  à  l’ësprit  cette 
circonstance  déjà  plusieurs  fois  mention¬ 
née  ,  que  la  diminution  graduelle  de  l’a- 
nasarque  est  un  signe  favorable  tant 
que  l’albuminurie  diminue  ;  mais  quand 
celle-ci  persiste ,  on  doit  craindre  la  réci¬ 
dive.  Du  reste ,  nous  renvoyons  à  ce  qui 
a  été  dit  à  propos  des  symptômes  et  des 
terminaisons  sur  les  circonstances  qui 
peuvent  rendre  sa  terminaison  fatale. 

Nature  de  la  maladie.  PourM.  Saba¬ 
tier  {ydrehiv.  génér.  de  mèd. ,  Mém.  cité), 
la  maladie  consiste  dans  une  modifica¬ 
tion  des  fonctions  de  la  substance  corti¬ 
cale  qui  laisse  passer  l’albumine  du  sérum 
et  non  le  sérum  lui-même,  comme  le  vou¬ 
lait  M.  Tissot;  mais  quelle  est  cette  modi¬ 
fication?  en  quoi  consiste-t-elle  ?...  pour¬ 
quoi  ces  lésions  spéciales  du  rein  ? . 

M.  Monassot  ( Thèse  citée ,  p.  19  )  remonte 
plus  haut ,  et  note  d’abord  la  diminution 
de  la  sécrétion  urinaire  ;  mais  ce  n’est  pas 
tout  ;  pourquoi  y  a-t-il  de  l’albumine  dans 
les  urines,  et  moins  d’urée?  D’autres  y 
ont  vu  une  altération  primitive  du  sang  ; 
mais  quelle  est  cette  altération  ,  et  pour¬ 
quoi  agit-elle  sur  le  rein  ?...  D’autres  ,  et 
à  leur  tête  M.  Bayer,  regardent  la  mala¬ 
die  comme  inflammatoire;  d’où  le  nom  qui 
lui  a  été  imposé  par  ce  médecin  ( néphrite 
albumineuse);  si  l’on  considère  le  mode 
d’action  des  causes  (très  souvent  l’abus 
des  stimulans,  les  contusions ,  l’action  du 
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froid ,  etc.) ,  l’anatomie  pathologique  des 
premier  et  second  degrés ,  l’existence  de 
la  douleur,  de  quelques  accidens  fébriles, 
et  enfin  les  avantages  du  traitement  anti¬ 
phlogistique  ,  on  sera  porté  à  conclure  que 
la  maladie  est  inflammatoire  :  d’un  autre 
côté ,  des  causes  débilitantes  produisent 
le  même  effet;  la  rougeur  du  rein  au  pre¬ 
mier  degré  peut  être  l’effet  d’une  simple 
hypérémie  ;  la  douleur  est  très  peu  mar¬ 
quée  et  quelquefois  presque  nulle  ;  il  en 
est  ainsi  de  la  fièvre  qui  même  peut 
manquer  ;  enfin  les  saignées  peuvent  agir 
en  dégorgeant  mécaniquement  le  rein. 
Comme  on  le  voit  d’après' les  argumens 
et  les  réponses ,  la  question  n’est  point 
encore  décidée ,  et  dans  le  traitement  il 
faut  avoir  recours  plutôt  aux  résultats 
de  l’expérience  qu’aux  données  de  la 
théorie. 

Traitement.  1»  Dans  la  forme  aigüe, 
tous  les  auteurs ,  partisans  ou  non  de  l’i¬ 
dée  de  l’inflammation  ,  s’accordent  à  pré¬ 
coniser  les  avantages  des  émissions  san¬ 
guines. 

La  saignée  générale  est  le  premier 
moyen  que  l’on  doit  mettre  en  usage  :  la 
force  du  sujet,  la  rapidité  de  l’invasion  , 
le  degré  de  l’état  fébrile,  l’état  couenneux 
du  sang  sont  autant  de  circonstances  qui 
commandent  de  revenir  plusieurs  fois  à  la 
phlébotomie;  et,  à  cet  égard,  M.  Rayer 
conseille  d’aller  plutôt  au-delà  que  de 
rester  en  deçà  des  limites  qu’il  semble 
nécessaire  d’atteindre.  D’autres ,  tels  que 
M.  Martin-Solon  ,  conseillent  les  petites 
Saignées  répétées ,  en  se  guidant  surtout 
d’après  l’état  du  sang  ;  les  sangsues  et  les 
ventouses  scarifiées,  appliquées  à  la  région 
lombaire ,  conviennent  quand  le  sujet  n’est 
pas  très  vigoureux ,  que  la  réaction  géné¬ 
rale  est  faible.  On  y  aurait  aussi  recours , 
de  toute  nécessité  ,  si  l’œdème  étendu  au 
bras  ne  permettait  pas  d’employer  la  sai¬ 
gnée.  Enfin ,  lorsqu’après  l’usage  des  sai¬ 
gnées  et  une  amélioration  de  quelques  jours 
les  phénomènes  reparaissent  de  nouveau , 
que  l’urine  se  charge  encore  d’une  grande 
quantité  d’albumine  ,  les  émissions  san¬ 
guines  locales  sont  très  utiles.  Ces  moyens 
seront  encore,  sans  cela,  secondés  par  des 
applications  de  larges  cataplasmes  émoi- 
liens. 

Les  purgatifs,  dans  cette  période  ,  sont 


employés  après  les  saignées ,  dans  le  but, 
surtout ,  de  favoriser  la  résolution  de  l’a- 
nasarque ,  et  de  combattre  la  constipa¬ 
tion  lorsqu’elle  existe.  Dans  les  cas  'ordi¬ 
naires  ,  on  aura  recours  aux  purgatifs  sa¬ 
lins,  que  l’on  fait  prendre  à  plusieurs  re¬ 
prises.  Dans  les  cas  d’œdème  très  consi¬ 
dérable  ,  on  préférera  les  purgatifs  plus 
énergiques  ,  tels  que  l’aloès,  le  jalap  ,  la 
gomme  gutle;  dans  les  cas  graves,  ces  mé- 
dicamens  seront  combinés  avec  les  émis¬ 
sions  sanguines. 

Les  complications  du  côté  des  voies  di¬ 
gestives  ,  les  vomissemens  et  la  diarrhée 
seront  combattus  par  les  sangsues  à  l’anus 
et  par  l’opium  à  petites  doses  que  conseille 
M.  Rayer. 

Les  bains  de  vapeur  ,  les  bains  tièdes  , 
donnés  avec  de  grandes  précautions  pour 
ne  pas  refroidir  les  malades ,  les  diapho¬ 
niques  légers  peuvent  être  employés  très 
utilement ,  pour  amener  la  transpiration  ; 
les  diurétiques  seront  aussi  ordonnés  dans; 
un  but  analogue. 

L’usage  des  soins  hygiéniques  rigoureux 
est  ici  nécessaire  pendant  la  convalescence; 
ce  qu’il  faut  surtout  éviter  c’est  le  refroi¬ 
dissement.  Le  malade  ne  sortira  pas ,  ou 
presque  pas ,  à  moins  que  le  temps  ne  soit 
très  chaud. 

Quant  au  régime  ,  la  diète,  mais  sur¬ 
tout  la  diète  lactée  (Rayer),  est  très  avan¬ 
tageuse  ;  les  bains  sont  encore  très  bons 
pendant  la  convalescence  ,  mais  nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  il  faut  bien  pren¬ 
dre  garde  que  le  malade  n’ait  froid  après 
les  avoir  pris  ;  aussi  le  meilleur  est-il  de 
les  administrer  auprès  du  lit  et  de  faire 
coucher  le  sujet  aussitôt  après. 

2°  Le  traitement  de  la  forme  chronique 
est  bien  plus  difficile  ,  bien  plus  embar¬ 
rassant  et,  ajoutons,  bien  plus  souvent  in¬ 
efficace. 

Lorsque  la  maladie  débute  avec  une 
certaine  acuité  ,  qu’il  y  a  des  symptômes 
de  réaction ,  ou  lorsque  la  maladie  s’étant 
déclarée  sourdement  il  survient  des  exa¬ 
cerbations,  on  peut  appliquer,  mais  d’une 
manière  bien  plus  modérée,  le  traitement 
de  la  forme  précédente.  Ainsi ,  une  ou 
deux  petites  saignées,  ou  quelques  appli¬ 
cations  de  ventouses  scarifiées  ou  de 
sangsues  aux  lombes  seront  indiquées. 
Certaines  complications  ,  telles  que  la 
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phthisie,  des  affections  cancéreuses,  etc. , 
feront  rejeter  toute  idée  d’émissions  san¬ 
guines. 

Les  révulsifs  intestinaux  sont  d’une 
haute  importance. ,  surtout  quand  on  ne 
peut  pas  avoir  recours  aux  anti-phlogis- 
tiques.  Ainsi,  on  purgera  le  malade  deux 
fois  par  semaine  avec  une  eau  minérale 
saline  ;  les  purgatifs  plus  actifs  ,  le  jalap  , 
la  scammonée ,  etc. ,  seront  aussi  ordon¬ 
nés  à  doses  rapprochées ,  spécialement 
dans  le  but  de  combattre  l’hydropisie. 
Parmi  les  nombreux  purgatifs  que  possède 
la  matière  médicale  ,  M.  Martin-Solon 
semble  donner  la  préférence  à  l’huile  d’é- 
purge ,  qu’il  emploie  le  plus  souvent  à  la 
dose  de  1  à  6  grammes  ;  plusieurs  ma¬ 
lades  dont  l’observation  a  été  rapportée 
par  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  ont 
dû  leur  guérison  au  médicament  dont 
nous  parlons.  Il  ne  faut  pas ,  toutefois , 
trop  insister  sur  son  administration  ,  car 
il  finit  par  fatiguer  la  muqueuse  digestive. 
Lorsque  les  malades  sont  très  affaiblis , 
dit  M.  Rayer  ,  on  associera  les  purgatifs 
drastiques  aux  ferrugineux.  Enfin  on  peut 
aussi  combiner  entre  eux  les  purgatifs  sa¬ 
lins  et  les  drastiques ,  en  les  donnant  al¬ 
ternativement. 

Les  révulsifs  cutanés  sont  d’un  usage 
moins  fréquent  et  surtout  moins  répété. 
Cependant  on  pourra  avec  quelque  suc¬ 
cès  appliquer  uu  cautère  ou  un  séton  à  la 
région  des  lombes. 

M.  Bright  n’ajoute  pas  grande  confiance 
à  l’action  des  diurétiques  si  vantés  par  le 
docteur  Chrislison.  Ce  dernier  a  surtout 
préconisé  les  effets  de  l’action  combinée  de 
la  crème  de  tartre  avec  la  digitale  ,  donnée 
chaque  jour  à  petite  dose  ;  les  médecins 
français  n’ont  pas  retiré  de  ce  moyen  les 
bons  résultats  annoncés  parle  savant  patho¬ 
logiste  anglais.  Lorsqu’on  emploie  les  diu¬ 
rétiques  ,  il  faut  attentivement  consulter 
l’état  de  l’organe  malade;  dans  les  premiers 
temps  on  ne  mettra  en  usage  que  les  diu¬ 
rétiques  émolliens ,  tels  que  les  tisanes  de 
chiendent  uitrées,les  émulsions,  etc.;  plus 
tard,  on  aura  recours  à  des  substances 
plus  actives  :  la  tisane  de  raisin  sauvage 
paraît  avoir,  dans  plusieurs  cas,  fourni  de 
bons  résultats  à  M.  Rayer  :  la  dose  est 
de  1S  grammes  pour  1  kilogramme  de  dé- 
coctum;  on  peut  la  porter  graduelle¬ 


ment  à  50  et  même  43  grammes.  On 
préférera  la  racine  sèche,  elle  est  moins 
âcre  ,  moins  fatigante  pour  l’estomac. 
(Rayer,  t.  n  ,  p.  134.)  La  poudre  desciïle 
est  aussi  d’un  très  bon  effet,  mais  ce  der¬ 
nier  médicament  doit  être  attentivement 
surveillé,  parce  que,  à  la  dose  de  40  à 
6o  centigr.,  il  devient  purgatif.  M.  Mar¬ 
tin-Solon  se  loue  beaucoup  des  bons  effets 
de  l’oxymel  scillitiqueet  du  vin  diurétique 
amer  de  la  Charilé. 

Les  succès  que  l’on  a  quelquefois  retirés 
des  bains  de  vapeur  administrés  avec  pré¬ 
caution  sous  des  couvertures  et  dans  le  lit 
des  malades ,  a  conduit  à  essayer  les  dia- 
jphorêtiques.  Ainsi ,  les  médecins  anglais 
ont  vanté  la  poudre  de  Dovver,  donnée  â 
la  dose  de  23  à  40  centigr.,  répétés  trois  fois 
par  jour;  iei  encore  les  pathologistes  fran¬ 
çais  sont. en  désaccord  avec  nos  voisins  , 
et  ils  n’ont  généralement  pas  eu  à  se  louer 
de  cette  médication. 

M.  Martin-Solon  pense  que  les  résolu¬ 
tifs  ou  altérons ,  donnés  à  l’intérieur , 
peuvent  puissamment  concourir  à  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie  de  Bright ,  lorsque 
celle-ci  n’est  pas  trop  avancée.  Il  a  essayé 
dans  ce  but  des  pilules  mercurielles  et  sa¬ 
vonneuses  :  sur  8  malades  soumis  à  l’em¬ 
ploi  de  ce  moyen,  5  seulement  en  ont  res¬ 
senti  une  influence  salutaire,  et,  chose 
remarquable ,  ces  pilules  n’ont  échoué  que 
lorsqu’elles  ont  provoqué  la  salivation  et 
le  dévoiement  «  Voici ,  dit  cet  auteur,  les 
formules  dont  nous  avons  le  plus  fréquem¬ 
ment  fait  usage  :  1  gros  d’onguent  napo¬ 
litain,  2  scrupules  de  savon  médicinal , 
et  tantôt  1  scrupule  de  poudre  de  scille, 
tantôt  1  scrupule  de  poudre  de  ciguë ,  et 
habituellement  5  à  6  grains  d’extrait 
thébaïque  ;  on  divisait  la  masse  en  24 
pilules.  Les  malades  en  prenaient  1,2, 
5,  plus  rarement  4,  et  davantage  en 
vingt-quatre  heures.  »  (  Ouvrage  cité  , 
p.  502.) 

Quand  le  sujet  est  très  affaibli ,  que  la 
constitution  est  délabrée  ,  il  convient  d’a¬ 
voir  recours  aux  toniques;  les  préparations 
ferrugineuses ,  celles  de  quinquina  asso¬ 
ciées  à  la  scille  ou  au  gayac  peuvent 
être  avantageuses  pour  relever  les  forces 
abattues. 

Soins  hygiéniques.  «  II  est  toujours  né¬ 
cessaire  de  veiller  à  l’alimentation  du  ma- 
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lade.  Souvent  l’affection  que  nous  avons 
décrite  se  développe  sous  l’influence  d’une 
mauvaise  alimentation  et  des  privations 
qu’impose  l’indigence  ;  il  faut  remédier  à 
cette  modification  de  l’organisme  par  Un 
bon  régime.  Toutes  les  fois  que  les  acci- 
dens  présentent  une  certaine  gravité ,  que 
la  maladie  est  à  son  début  et  se  complique 
d’un  état  inflammatoire,  l’alimentation  doit 
être  supprimée  ou  réduite  à  quelquesbouil- 
lons  ;  si  ces  accidens  diminuent  sensible¬ 
ment,  on  peut  donner  quelques  alimens 
solides  que  l’on  augmente  graduellement. 
Comme  l’anasarque  par  altération  du  pa¬ 
renchyme  du  rein  survient  chez  les  sujets 
qui  s’exposent  à  l’action  de  l’humidité  et 
du  froid,  il  faut,  chez  ceux  qui  présen¬ 
tent  cette  fâcheuse  maladie,  prévenir  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  semblable,  et  faire 
qu’ils  vivent  habituellement  au  sein  d’une 
atmosphère  chaude  et  sèche. 

«  Nous  terminons  en  rappelant  que ,  si 
le  malade  est  assez  heureux  pour  parve¬ 
nir  à  la  convalescence  et  obtenir  une  en¬ 
tière  guérison ,  il  ne  doit  négliger  aucune 
des  circonstances  capables  de  le  mettre  à 
l’abri  des  influences  qui  ont  déterminé 
son  mal.  Changement  d’habitation,  chan¬ 
gement  de  profession  ,  changement  de 
nourriture,  toutes  ces  précautions  sont 
quelquefois  nécessaires  pour  prévenir  une 
rechute.  »  (Delaberge  et  Monneret ,  Com¬ 
pendium  de  médecine  pratique ,  t.  i , 
p.  114.) 

Dégénérescences  cartilagineuse ,  os¬ 
seuse,  etc.  Des  transformations  partielles 
ou  générales  du  rein  en  tissu  fibreux  ou 
fibro-cartilagineux  ont  été  rencontrées  par 
quelques  auteurs  ;  mais  ces  lésions  n’ayant 
pas  déterminé  de  symptômes  appréciables 
pendant  la  vie ,  ou  étant  peut-être  la  con¬ 
séquence  de  néphrites  chroniques ,  nous 
ne  pouvons  pas  nous  y  arrêter.  Les  ossi¬ 
fications  offrent  quelque  chose  de  plus 
important  ;  tantôt  il  se  forme  des  produc¬ 
tions  osseuses  partielles,  desostéides; 
tantôt  tout  le  rein  semble  envahi  par  l’os¬ 
sification  et  remplacé  par  une  masse  de 
substance  calcaire.  Ces  ossifications ,  dans 
les  cas  où  les  phénomènes  ont  été  notés 
pendant  la  vie,  paraissent  avoir  déterminé 
des  souffrances  quelquefois  fort  vives. 

Tissus  érectiles.  La  formation  du  tissu 
érectile  dans  le  rein  est  un  phénomène 


fort  rare,  et  l’on  ne  peut  lui  assigner  de 
symptômes  spéciaux.  Nous  en  dirons  au¬ 
tant  des  ^dégénérescences  graisseuses. 

III.  Productions  accidentelles. 

1°  Cancer  des  reins.  Assez  rare  chez 
les  enfans,  un  peu  plus  commun  chez  l’a¬ 
dulte,  le  cancer  des  reins  s’observe  sur¬ 
tout  chez  les  vieillards  ;  peut-être  les 
hommes  y  sont-ils  plus  exposés  que  les 
femmes.  Presque  toujours  il  est  sympto¬ 
matique  d'une  diathèse  cancéreuse,  et 
d’autres  organes  en  présentent  en  même 
temps.  Il  n’est  pas  rare  de  le  voir  succé¬ 
der  à  l’ablation  d’un  sarcocèle. 

L’encéphaloïde  est  la  production  can¬ 
céreuse  que  l’on  rencontre  le  plus  fré¬ 
quemment  ;  on  y  voit  aussi  le  squirrhe  , 
la  mélanose  et  la  substance  colloïde,  soit 
séparément,  soit  réunis.  Le  point  de  départ 
serait,  suivant  M.  Rayer  (t.  ni,  p.  676),  la 
substance  corticale,  et  de  là  le  cancer  s’é¬ 
tendrait  jusqu’à  la  substance  tubuleuse. 
Tantôt  le  tissu  du  rein  renferme  plusieurs 
petites  tumeurs  cancéreuses,  et  alors  il  n’a 
presque  pas  augmenté  de  volume  et  sa 
surface  est  toute  bosselée  ;  d’autres  fois  il 
est  tout  infiltré  de  la  matière  carcinoma¬ 
teuse,  et  il  peut  acquérir  alors  des  dimen¬ 
sions  vraiment  énormes  ;  toute  trace  de 
l’organisation  normale  a  disparu,  etc. 

Symptômes.  M.  Rayer,  dont  les  recher¬ 
ches  infatigables  ont  si  bien  élucidé  toutes 
les  questions  relatives  aux  maladies  des 
reins,  M.  Rayer,  disons-nous,  a  soin  de 
faire  remarquer  que  quand  la  tumeur  for¬ 
mée  parle  cancer  n’apas  beaucoup  augmen¬ 
té  le  volume  du  rein,  l’affection  est  bien 
difficile  à  reconnaître,  et  le  cancer  peut  être 
regardé  comme  à  l’état  latent.  Quelque¬ 
fois  il  y  a  une  douleur  profonde ,  persis¬ 
tante,  ou  même  aiguë,  déchirante.  Mais 
quand  les  dimensions  du  rein  carcinoma¬ 
teux  sont  devenues  très  considérables,  il 
est  possible  de  reconnaître  l’existence 
d’une  tumeur  volumineuse  siégeant  dans 
la  région  lombaire.  Cette  tumeur  est  or¬ 
dinairement  dure,  inégale,  mamelonnée; 
elle  est  le  siège  de  douleurs  qui  offrent 
les  caractères  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner.  Enfin,  à  une  certaine  époque,  et 
surtout  dans  le  cancer  du  bassinet  et  dans 
le  cas  de  fongus  hématode,  le  malade  est 
pris  de  pissemens  de  sang  :  cette  héma¬ 
turie  est  rarement  permanente;  tantôt 
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l’urine  est  sanguinolente  et  ressemble  à 
de  la  lavure  de  chairs  ;  tantôt  elle  est 
chargée  de  caillots,  et  même  il  y  a  accumu¬ 
lation  de  ceux-ci  dans  la  vessie.  (Z7'.  Hé¬ 
maturie,  t.  iv  de  ce  Dict.,  p.  55S.)  Il  est 
rare  que  les  douleurs  occasionnées  par  le 
cancer  s’étendent  vers  l’anneau  et  amè¬ 
nent  la  rétraction  du  testicule,  comme 
cela  a  lieu  pour  les  pyélites. 

L’existence  de  ces  phénomènes,  et 
surtout  l’apparition  des  symptômes  de  la 
cachexie  cancéreuse,  permettent  ordinai¬ 
rement  de  diagnostiquer  le  siège  et  la 
nature  de  la  maladie.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  l’hématurie  et  la  présence  d’une 
tumeur  douloureuse,  bosselée  dans  la  ré¬ 
gion  des  lombes ,  sont  les  meilleurs  élé- 
mens  du  diagnostic. 

Quant  au  pronostic  et  au  traitement , 
ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  qu’ils  sont 
pour  les  autres  affections  cancéreuses,  [K. 
Cancer.)  L’opium,  vers  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie,  est  souvent  la  seule  ressource  qui 
reste  au  médecin  pour  calmer  les  atroces 
douleurs  auxquelles  le  malade  peut  se 
trouver  en  proie. 

2°  Tubercules.  L’organe  sécréteur  de 
l’urine  peut  offrir  les  différentes  formes 
de  l’affection  tuberculeuse,  et  les  diffé- 
rens  élémens  qui  entrent  dans  sa  compo¬ 
sition  peuvent  offrir  ces  productions  anor¬ 
males.  Quelle  que  soit  la  quantité  de 
matière  tuberculeuse  renfermée  dans  le 
rein,  il  est  rare  que  ce  viscère  augmente 
beaucoup  de  volume. 

Les  jeunes  sujets  et  les  adulles  y  sont 
plus  exposés  que  les  vieillards ,  comme 
cela  a  lieu  pour  toutes  les  formations  de 
tubercules.  Quand  on  trouve  cette  sub¬ 
stance  dans  les  reins ,  presque  toujours  il 
y  en  a  en  même  temps  dans  les  poumons  et 
même  dans  d’autres  parties  de  l’appareil 
génito-urinaire.  Enfin,  on  a  vu  plusieurs 
fois  la  lésion  qui  nous  occupe  compliquer 
la  néphrite  albumineuse. 

Il  est  impossible  de  diagnostiquer  les 
tubercules  des  reins,  à  moins  que  le  ra¬ 
mollissement  ne  s’en  empare,  et  qu’il  s’en 
trouve  expulsés  avec  l’urine  ;  on  les  re¬ 
connaît  alors  à  leurs  caractères  physi¬ 
ques.  Le  fait  de  cette  expulsion,  uni  à 
l’existence  d’une  diathèse  tuberculeuse, 
peut  seul  faire  reconnaître  la  maladie. 
(Rayer,  t.  ni,  p.  eie-GaT".)  Une  autre  cir¬ 


constance  peut  venir  fortifier  le  diagnos¬ 
tic.  Par  suite  d’une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  des  uretères,  l’urine  peut  s’accumu¬ 
ler  dans  le  bassinet  et  les  calices,  et  les 
dilater  de  manière  à  transformer  le  rein 
en  une  large  poche  multiloculaire,  que 
l’on  peut  reconnaître  par  le  toucher  et  par 
la  percussion. 

IV.  Kystes  et  hydatides.  Il  faut  bien 
distinguer,  comme  l’ont  fait  tous  les  au¬ 
teurs,  les  kystes  simples  des  kystes  hyda¬ 
tiques  ou  acéphalocystiques. 

1»  Kystes  simples.  Ils  sont  assez  com¬ 
muns  ;  ces  kystes  à  parois  très  minces 
renferment  ordinairement  de  la  sérosité 
limpide,  quelquefois  une  sorte  de  gelée 
tremblante  ;  dans  un  cas,  M.  Rayer  y  a 
rencontré  de  la  cholestérine.  On  les  trouve 
soit  dans  la  substance  corticale,  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vais¬ 
seaux  rénaux,  soit  enfin  dans  la  substance 
tuberculeuse.  Ils  sont,  dans  certains  cas, 
tellement  nombreux,  que  le  parenchyme 
du  rein  a  presque  complètement  disparu 
et  est  transformé  en  masse  vésiculeuse , 
bosselée,  semblable  à  une  grappe  de  rai¬ 
sin.  Je  ne  sache  pas  que  cette  lésion  ait 
été  reconnue  pendant  la  vie  ;  quand  les 
vésicules  sont  très  nombreuses,  et  que  le 
tissu  du  rein  est  notablement  altéré ,  la 
mort  peut  en  être  la  suite. 

2°  Kystes  hydatiques  (acéphalocystes). 
«  Les  kystes  acéphalocystiques  des  reins 
sont  des  poches  développées  dans  l’épais¬ 
seur  de  ces  organes,  ordinairement  tapis¬ 
sées  intérieurement  par  une  matière  jau¬ 
nâtre  ,  et  qui  contiennent  une  ou  plusieurs 
vessies ,  libres,  non  adhérentes,  à  parois 
blanches,  semi-transparentes,  élastiques, 
tremblantes  sous  le  doigt  et  remplies 
d’un  liquide  clair  et  ténu.  »  (Rayer,  t.  ni, 
p.  545.)  Cette  lésion  est  assez  rare  chez 
l’homme;  quand  ces  kystes  ont  acquis  un 
certain  développement,  ils  peuvent  don¬ 
ner  à  l’organe  rénal  un  volume  appré¬ 
ciable  à  travers  les  parois  de  l’abdomen 
par  le  palper  et  la  percussion.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  on  les  voit  quelque¬ 
fois  s’enflammer,  suppurer,  etc. 

Les  tumeurs  hydatiques  sont  bien  dif¬ 
ficiles  à  reconnaître  tant  que  la  poche 
ne  s’étant  pas  rompue  dans  les  voies  uri¬ 
naires  des  acéphalocystes  n’ont  pas  été  ex¬ 
pulsées  ,  le  frémissement  hydatique  serait 
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bien  difficilement  perçu  à  travers  l’épais¬ 
seur  des  parois  de  l’abdomen.  Mais  quand 
cette  rupture  a  eu  lieu  le  diagnostic  de¬ 
vient  bien  plus  facile.  «  Les  moins  grosses 
passent  dans  l’uretère  et  dans  la  vessie,  et 
sont  expulsées  avec  l’urine.  Quelques- 
unes  sortent  entières  ;  d’autres  sont  rom¬ 
pues  ,  et  ne  présentent  plus  qu’une  poche 
vésiculaire.  Lorsqu’elles  sont  trop  grosses 
pour  parcourir  l’uretère ,  ou  qu’elles  sont 
retenues  par  un  obstacle  ,  elles  causent  la 
rétention  des  autres  hydatides  dans  le  bas¬ 
sinet  et  dans  les  calices.  En  s’amassant 
dans  ces  parties  elles  les  dilatent  considé¬ 
rablement  et  produisent  un  tel  change¬ 
ment  dans  l’organisation  du  rein ,  que  sa 
substance  parenchymateuse ,  comprimée , 
et  rapprochée  de  la  tunique  extérieure ,  a 
peu  d’épaisseur ,  parait  même  effacée ,  ou 
ne  forme  qu’un  même  corps  avec  cette  tu¬ 
nique  ,  qui  n’offre  plus  qu’une  poche  dont 
les  parois  sont  épaisses ,  dures  et  pleines 
d’urine  et  d’hydatides.  Ces  effets  ne  peu¬ 
vent  avoir  lieu  sans  quelques  dérangemens 
dans  les  fonctions  des  voies  urinaires, 
sans  qu’il  survienne  des  accidens,  tels  que 
des  douleurs  néphrétiques  qui  s’étendent 
des  lombes  dans  l’hypogastre  et  l’urètre  , 
la  difficulté  d’uriner ,  la  rétention  de  l’u¬ 
rine  ,  etc.  »  (Boyer ,  Traité  des  maladies 
diir.,  §  îx.)  On  a  vu,  mais  rarement ,  des 
kystes  acéphalocystiques  se  frayer  un  pas¬ 
sage  par  les  lombes  après  s’être  enflam¬ 
més  et  avoir  formé  un  abcès. 

Le  seul  moyen  de  traitement  que  l’on 
pourrait  appliquer  aux  kystes  acéphalo¬ 
cystiques  du  rein  serait  l’ouverture  dans 
le  cas  où  l’on  parviendrait  à  constater  la 
nature  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  faisait  sail¬ 
lie  aux  lombes ,  il  faudrait  opérer.  Quand 
une  acéphalocyste  engagée  dans  l’uretère 
gênerait  le  passage  de  l’urine ,  il  faudrait 
imiter  l’exemple  de  M.  Brachet  et  la 
percer. 

Y.  Yers.  On  a  rencontré  plusieurs 
sortes  de  vers  dans  les  reins  de  l’homme  : 
4°  le  strongle  géant ,  2°  le  spiroptère , 
5°  le  daciylius  aculeatus. 

1°  Slrongle  géant.  Corps  cylindrique , 
élastique  ,  atténué  aux  deux  extrémités  ; 
queue  du  mâle  terminée  par  une  bourse 
de  laquelle  sort  une  verge  unique.  La  lon¬ 
gueur  de  ces  vers  varie  de  5  pouces  à 
3  pieds. 


Quant  aux  accidens  qui  les  détermi¬ 
nent  ,  ce  sont  des  coliques  néphrétiques, 
de  l’hématurie ,  parfois  des  rétentions 
d’urine  dans  les  cavités  naturelles  du  rein, 
et  par  suite  l’ampliation  de  ces  organes , 
la  formation  d’une  tumeur  qui  peut  s’ou¬ 
vrir  spontanément  à  la  région  des  lombes , 
ou  nécessiter  l’opération  de  la  néphroto¬ 
mie.  Moublet  a  rapporté  un  curieux  exem¬ 
ple  de  tumeur  lombaire  incisée  par  la¬ 
quelle  il  sortit  plusieurs  strongles. 

Il  faut  faire  bien  attention,  comme  l’a 
dit  Morgagni,  de  ne  pas  confondre  ces 
vers  avec  des  concrétions  fibrineuses  san¬ 
guines. 

2°  Spiroptère.  Corps  cylindrique,  fi¬ 
nement  annelé,  élastique,  aminci  aux 
deux  extrémités  ;  bouche  orbiculaire  ; 
queue  du  mâle  roulée  en  spirale,  ailes  la¬ 
térales  entre  lesquelles  sort  un  organe  gé¬ 
nital  unique.  Les  plus  grands  atteignent  à 
peine  3  pouces ,  et  la  plupart  sont  beau¬ 
coup  plus  petits.  Dans  un  cas  cité  par 
MM.  Barnett  et  Laurence  (Méd.  chir. 
transact.,  t.  ir,  3e  édit.,  p.  583),  une 
femme  rendit  par  l’urètre  plus  de  800  de 
ces  vers  ;  les  accidens  eurent  lieu  surtout 
au  col  de  la  vessie.  S’agissait-il  de  spirop- 
tères  ou  de  jeunes  strongles  ?.... 

Quant  au  dactylius  aculeatus,  malgré 
l’observation  de  M.  Curling,  son  exis¬ 
tence  est  encore  douteuse. 

REMITTENTE.  (  V.  Intermittente 
[fièvre  ].  ) 

RENONCULE.  Genre  de  plantes  de  lâ 
famille  des  renonculacées ,  polyandrie-poly¬ 
gynie,  L.,  qui  contient  plus  de  430  espèces 
propres  aux  prairies ,  etc.  Fraîches ,  elles 
sont  le  plus  souvent  âcres  et  vésicaDtes ,  ce 
qui  les  a  fait  ranger  parmi  les  poisons  âcres, 
et  elles  nuisent  aux  bestiaux  ;  sèches ,  elles 
peuvent  être  broutées  sans  inconvénient,  ce 
qui  prouve  que.  leur  principe  délétère  est 
très  volatile  :  cuites ,  on  peut  en  manger 
plusieurs  comme  les  épinards,  mais  l’eau  de 
cuisson  est  âcre  et  vomitive.  Leur  eau  dis¬ 
tillée  est  un  très  bon  émétique  :  les  médecins 
anciens  en  faisaient  usage;  ils  se  servaient 
aussi  du  suc  exprimé  pour  ronger  les  ver¬ 
rues,  les  excroissances,  et  contre  les  maladies 
cutanées,  les  scrofules,  etc. 

Le  principe  âcre  des  renoncules  cause  une 
violente  irritation.  Un  grand  nombre,  appli¬ 
quées  sur  la  peau,  l’enflamment  bientôt,  sou¬ 
lèvent  l’épiderme  en  vésicules  qui  ne  tardent 
pas  à  suppurer,  y  produisent  même  quelque- 
quefois  de  profondes  ulcérations,  si  on  les 
laisse  trop  long-temps.  Les  mendians,  eu 
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cherchant,  à  l’aide  de  la  renoncule  âcre,  de 
la  renoncule  bulbeuse ,  de  la  renoncule  scé¬ 
lérate,  à  exciter  la  pitié  par  des  ulcères 
feints,  risquent  à  s’en  faire  de  réels ,  très 
difficiles  a  guérir.  La  phlogose  de  la  bouche, 
l’excoriation  de  la  langue  suivent  de  près  la 
mastication  de  ces  plantes.  Introduites  dans 
l’estomac,  elles  l’irritent  violemment,  et  les 
vives  douleurs,  les  défaillances,  les  anxiétés, 
les  convulsions  affreuses  qu’elles  causent 
sont  souvent  suivies  de  la  mort.  L'autopsie 
cadavérique  fait  voir  les  organes  digestifs 
enflammés,  ulcérés. 

Il  suffit  de  froisser  avec  les  mains  la  re¬ 
noncule  scélérate  pour  que  ses  émanations 
produisent  l’éternument  et  fassent  couler 
abondamment  les  larmes.  M.  Orfila  conclut 
des  expériences  qu’il  a  tentées  sur  les  chiens, 
et  de  celles  qui  ont  été  faites  par  Krapf  et 
par  Plenck ,  que  le  danger  des  renoncules 
dépend  de  l’inflammation  locale  violente 
qu’elles  déterminent,  et  de  leur  action  sym¬ 
pathique  sur  le  système  nerveux  ,  et  que 
leurs  principes  délétères  ne  paraissent  pas 
être  absorbés.  ( Traité  des  poisons,  5e  édit., 
t.  i,  p.  756.) 

On  a  fait  bien  rarement  usage  de  ces 
plantes  a  l’intérieur.  Si  l’on  en  croit  Krapf 
et  Giiibert,  le  suc  de  la  renoncule  scélérate, 
étendu  de  beaucoup  d’eau  ,  peut  être  admi¬ 
nistré  comme  diurétique.  On  prétend  en  avoir 
vu  de  bons  effets  dans  certains  cas  d'asthme, 
de  phthisie,  de  blennorrhée,  d’ulcères  de  la 
vessie,  de  dysurie,  dans  l’ictère,  dans  les 
affections  scrofuleuses.  Krapf  dit  aussi  qu’il 
a  vu  par  son  usage  se  ranimer  l’ardeur  vé¬ 
nérienne  éteinte.  Dans  tous  les  cas,  quelques 
grains  en  substance,  ou  2  grammes  de  suc 
dans  1  litre  d'eau,  sont  les  doses  auxquelles 
on  pourrait  se  permettre  d’administrer  les 
renoncules  intérieurement. 

Mais  c’est  extérieurement  et  pour  rempla¬ 
cer  les  vésicatoires  ordinaires,  qu’on  a  le  plus 
habituellement  employé  ces  plantes.  Leur 
application  de  cette  manière  a,  dit-on,  guéri 
des  céphalalgies  chroniques,  violentes,  des 
douleurs  rhumatismales,  arthritiques  et  au¬ 
tres.  On  s’est  servi  de  la  bulbe  de  la  renon¬ 
cule  bulbeuse,  qui  est  la  partie  la  plus  âcre, 
pour  irriter  la  plante  des  pieds,  et  rappeler 
aux  extrémités  inférieures  la  goutte  portée 
à  la  poitrine.  Dans  les  fièvres  intermittentes 
rebelles,  on  a  souvent  appliqué  ces  plantes 
pilées  sur  l’épigastre  ou  sur  le  poignet  : 
Sennert  et  Van-Swietcn  ont  vu  ce  moyen  suf¬ 
fire  pour  empêcher  le  retour  des  accès.  Ce 
n’est,  d’ailleurs,  qu’à  défaut  de  vésicans  or¬ 
dinaires  qu'il  peut  convenir  de  recourir  à 
l’application  des  renoncules,  bien  qu’elles 
aient,  sur  les  cantharides ,  l’avantage  de  ne 
point  irriter  de  même  l'appareil  urinaire; 
mais  l'inflammation  plus  intense  et  plus 
douloureuse  à  laquelle  elles  donnent  lieu,  les 
ulcérations  profondes  et  tendantes  à  la  gan¬ 


grène  qui  en  résultent  souvent,  ne  permet¬ 
tent  de  s’en  servir  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection,  de  peur  qu'un  phlegmon,  puis 
la  mortification,  ne  succèdent  à  la  rubéfac¬ 
tion,  ainsi  qu’on  l’a  observé,  ditM.  Martin- 
Solon.  ( Dict .  de  méd.  et  de  dur.  prat.,  t.  XIV, 
p.  238.) 

D’après  Krapf,  le  principe  vénéneux  de 
ces  plantes  ne  lient  ni  de  la  nature  des  acides 
ni  de  celle  des  alcalis.  Les  acides  minéraux, 
le  vinaigre,  le  vin,  l’alcool ,  le  miel,  le  sucre, 
ne  font  que  rendre  son  action  plus  intense. 
D'un  grand  nombre  de  substances  que  cet 
expérimentateur  essaya  pour  en  mitiger  la 
causticité,  l’oseille  et  les  groseilles  non  en¬ 
core  parvenues  à  maturité  lui  parurent 
seules  amener  quelque  résultat;  mais ,  de 
tous  les  remèdes  qu'on  peut  employer  contre 
cette  espèce  d’empoisonnement,  il  regarde 
l’eau  comme  un  agent  qui  l’emporte  de  beau¬ 
coup  sur  les  autres.  Si ,  ce  qui  arrive  rare¬ 
ment,  le  vomissement  du  poison  n’avait  pas 
lieu  par  son  effet  même,  des  boissons  muci- 
lagineuses  ou  oléagineuses  abondantes  se¬ 
raient  les  moyens  qu’il  conviendrait  d’em¬ 
ployer  pour  le  favoriser.  Ces  boissons,  l’eau, 
quelquefois  les  anti  spasmodiques,  tels  sont 
les  secours  sur  lesquels  on  doit  le  plus  comp¬ 
ter.  (Dict.  des  se.  méd.,  t.  XLII,  p.  461.) 

RÉSECTIONS.  On  appelle  ainsi  une 
opération  à  l’aide  de  laquelle  on  abat  une 
portion  osseuse,  sans  enlever  les  parties 
sous-jacentes,  comme  dans  les  amputa¬ 
tions  proprement  dites.  Cette  opération 
remonte  aux  époques  très  reculées  de 
l’art ,  puisque  Galien  lui-même  nous  a 
transmis  les  détails  d'un  cas  fort  remar¬ 
quable  de  résection  du  sternum.  On  dis¬ 
tingue  deux  espèces  de  résections;  les 
unes  portent  sur  la  continuité,  les  autres 
sur  les  extrémités  articulaires. 

Résections  dans  la  continuité.  On 
résèque  les  os  dans  leur  continuité  à  l’oc¬ 
casion  de  fractures  récentes  compliquées, 
de  fractures  anciennes  non  réunies ,  de 
carie,  de  nécrose,  d’ostéosarcome,  de  spi¬ 
na-ventosa  ou  de  toute  autre  maladie  or¬ 
ganique  incurable.  Ces  opérations  va¬ 
rient  à  l’infini ,  et  l’on  peut  à  peine  fixer 
quelques  règles  générales.  Des  instru- 
mens  divers  ont  été  imaginés  pour  les 
pratiquer,  savoir  :  1°  des  tenailles  incisi¬ 
ves.  On  ne  s’en  sert  ordinairement  que 
dans  les  résections  des  os  de  la  face.  M. 
Lisfranc  a  substitué  aux  tenailles  ordi¬ 
naires  des  cisailles  à  lames  courtes  et  étroi¬ 
tes,  et  qui  coupent  merveilleusement  les 
parties  les  plus  dures;  on  pourrait,  au 
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besoin, retrancher  par  ce  moyen  des  por¬ 
tions  de  côtes,  des  os  métatarsiens  ou  mé¬ 
tacarpiens  ,  etc.;  2°  des  scies  diverses, 
telles  que  la  scie  à  chaînon ,  la  scie  en 
crête  de  coq,  la  scie-couteau,  les  différen¬ 
tes  scies  à  main,  la  scie  à  amputation  or¬ 
dinaire,  la  scie  mécanique  de  M.  Heine  , 
ou  celles  de  Thomson,  dé  M.  Samson,  de 
M.  Martin,  si  utiles  pour  la  résection  des 
ôs  plats  ;  5°  la  gouge  et  le  maillet,  qu’on 
ne  doit  employer  qu’avec  beaucoup  de 
ménagement ,  en  raison  des  commotions 
fâcheuses  qu’on  pourrait  produire  ;  4°  le 
trépan,  qui  est  si  utilement  employé  lors¬ 
que  la  lésion  est  très  circonscrite. 

A.  Dans  les  fractures  compliquées, 
l’indication  de  la  résection  se  présente 
dans  deux  circonstances  différentes  ;  dans 
l’uné,  il  y  a  issue  dé  l’un  des  fragmens  à 
travers  Une  plaie  ;  dans  l’autre,  il  y  a  com- 
minution  par  l’action  d’un  projectile  de 
guerre.  Dans  le  premier  cas,  on  se  pro¬ 
pose  de  réséquer  la  portion  saillante,  de 
réduire  les  fragmens  ensuite,  et  de  réunir 
les  parties  molles  par  première  intention. 
Pour  cela,  deux  aides  affermissent  le 
membre,  le  chirurgien  fait  saillir  l’os  dé¬ 
nudé  après  avoir  ou  non  dénudé  la  plaie, 
garantit  lés  parties  molles'  à  l’aide  d’une 
attelle  de  carton  ,  placée  au-dessous  de 
l’os,  et  retranche  celui-ci  d’un  trait  de 
scie  à  amputalion,  ou  bien  avec  la  scie  à 
chaîne.  Le  reste  est  accompli  d’après  les 
règles  exposées  ailleurs.  {V.  Fractures.) 
Dans  le  second,  on  veut ,  comme  dans  le 
cas  précédent  ,  épargner  l’amputation,  et- 
mettre  la  fracture  dans  des  conditions  de 
réunion  facile.  Pour  cela,  on  débride  la 
plaie  dans  le  sens  longitudinal  en  évitant 
autant  que  possible  les  gros  vaisseaux  et 
les  nerfs;  on  extrait  tontes  les  esquilles 
mobiles,  on  fait  sortir  successivement  les 
deux  fragmens  anguleux,  on  les  résèque 
et  l’on  panse  le  membre  comme  dans  le 
cas  précédent. 

B.  Dans  les  pseudarthroses  ou  fractu¬ 
res  terminées  par  fausse  articulation,  on 
résèque  aussi  comme  dans  le  dernier  cas;: 
seulement  on  peut,  lorsque  la  chose  est 
difficile,  se  contenter  de  la  résection  de 
l’un  des  bouts  de  la  fracture.  Dupuytren 
a  guéri  plusieurs  cas  de  ce  genre,  en  se 
comportant  de  la  sorte.  ( V .  Fracture.) 

C.  Dans  le  cal  difforme ,  suite  de  frac- 
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tares  mal  réunies ,  on  a  quelquefois  eu  le 
courage  de  rompre  le  cal,  ou  de  le  divi¬ 
ser  avec  la  scie,  de  le  réséquer  ensuite,  et 
de  replacer  dans  une  direction  convena¬ 
ble  les  fragmens  autrefois  réunis  vicieuse¬ 
ment.  Cette  opération ,  pratiquée  de  nos 
jours  par  Warren,  n’est  pas  sans  danger, 
comme  on  le  conçoit ,  surtout  s’il  s’agit 
d’un  membre  volumineux. 

D.  Dans  certaines  maladies  organi¬ 
ques  des  os ,  la  résection  dans  la  conti¬ 
nuité  a  été  pratiquée  fort  souvent  avec 
succès.  «  La  résection  pour  carie,  nécrosé, 
etc. ,  moins  fréquemment  pratiquée  qUé 
celle  dont  il  vient  d’être  question,  n’en 
est  pas  moins  très  souvent  indiquée.  A  part 
les  observations  de  Ténon,  qui  ne  craignit 
pas  d’enlever  le  grand  trochanter  ;  de  Mo¬ 
reau  qui,  en  1795,  fit  l’excision  d’une  por¬ 
tion  considérable  du  tibia;  dePercy  et  de 
Laurent  qui  affirment  avoir  détruit  ce  der¬ 
nier  os  au  moyen  dé  la  scie  et  du  trépan, 
dans  l’étendue  de  huit  â  dix  pouces,  et  en¬ 
levé  en  totalité  le  péroné,  pour  une  ca¬ 
rie,  ou  plutôt  sans  doute  pour  une  né¬ 
crose  de  la  jambe  ;  de  Béclard,  qui,  en  se 
conformant  aux  conseils  de  Desault ,  osa 
aussi  réséquer  le  tiers  supérieur  du  péro¬ 
né  pour  un  spinà  ventosa  ;  de  Hey,  qui 
rapporte  dans  son  ouvrage  plusieurs  ob¬ 
servations  d’excision  des  os  de  la  jambe 
et  du  bras;  de  Couty  de  la  Pommerave, 
qui  a  fait  connaître  une  résection  de 
presque  toute  l’étendue  de  l’humérus; 
les  auteurs  classiques  français  font  à  peine 
mention  dé  ce  genre  d’opération  prati¬ 
quée  encore  avec  un  plein  succès,  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  pour  une  nécrose  très  éten¬ 
due  du  tibia,  il  y  a  quélqués  années. 
Obligé  de  se  conformer  aux  circonstances, 
de  varier  les  procédés  opératoires,  selon 
que  le  membre  conserve  ou  a  perdu  ses 
formes  naturelles,  selon  l’étendue  et  le 
siégé  de  la  maladie ,  le  chirurgien  met 
l’os  à  découvert  au  moyen  d’incisions  lon¬ 
gitudinales,  ou  bien,  quand  il  le  faut  ab¬ 
solument,  en  taillant  aux  dépens  des  par¬ 
ties  molles  un  ou  plusieurs  lambeaux  suf¬ 
fisamment  larges  et  de  forme  variable. 
Une  fois  l’altération  mise  à  nu,  on  se  sert 
tantôt  de  la  scie,  tantôt  du  trépan  ;  dans 
d’autres  cas,  de  la  gouge  et  du  maillet; 
de  la  scie,  lorsque  l’os  est  cylindrique  ou 
peu  volumineux  ;  du  trépan,  lorsque  c’est 
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un  os  large ,  difficile  à  isoler,  ou  lorsqu’il 
offre  une  grande  épaisseur,  ou  enfin  que 
les  parties  environnantes  s’opposent  à 
l’emploi  de  la  scie  ;  du  ciseau ,  si  l’on 
ne  veut  enlever  que  quelques  couches, 
qu’une  partie  de  l’os  affecté.  On  pourrait 
encore  employer  les  tenailles  incisives,  ou 
tout  autre  instrument  que  l’opérateur  in¬ 
struit  saura  imaginer.  M.  Seutin,  qui 
a  fait  avec  un  succès  remarquable  l’ex¬ 
traction  presque  entière  du  péroné,  eut 
recours  au  trépan  pour  en  séparer  l’extré¬ 
mité  supérieure ,  et  divisa  l'autre  avec 
une  scie  courbe.  C’est  là  que  les  scies 
flexibles  ou  à  chaîne  sont  particulièrement 
indiquées.  Non  seulement  on  peut  prati¬ 
quer  la  résection  à  la  partie  moyenne  des 
membres,  pour  les  maladies  organiques 
mentionnées  plus  haut;  mais  on  peut  en¬ 
core  la  mettre  en  usage  au  tronc ,  au  crâ¬ 
ne,  au  sternum,  aux  côtes,  à  la  clavicule, 
aux  vertèbres,  etc.  »  (Velpeau,  Mèdec. 
opérât.,  t.  ii,  p.  600,  2e  édit.) 

Résections  articulaires  dans  la 
continuité.  «  Parmi  les  différentes  ré¬ 
gions  du  corps  où  cette  opération  a  été 
tentée,  il  faut  citer  les  articulations  coxo- 
fémorale,  fémoro-tibiale ,  tibio-tarsienne, 
scapulo-humérale,  acromiale,  huméro- 
cubitale  et  radio-carpienne.  Toutes  ces 
résections  sont  loin  d’avoir  le  même  degré 
d’utilité;  il  en  est  même  qui  sont  généra¬ 
lement  abandonnées.  Mais  plusieurs  comp¬ 
tent  des  succès  et  ont  pris  rang  dans  la 
science  ;  telle  est  entre  autres  la  résection 
de  l’articulation  scapulo-humérale.  Elle  a 
surtout  été  d’un  avantage  incontestable 
dans  les  blessures  par  armes  à  feu.  On 
peut  encore  citer  la  résection  de  l’articu¬ 
lation  huméro-cubitale ,  etc.  »  (Dupuy- 
tren,  Leçons  orales,  t.  n,  p.  469.)  Règle 
générale,  la  résection  convient  mieux  aux 
membres  thoraciques  qu’aux  membres  pel¬ 
viens,  et  là  d’autant  plus  que  l’articula¬ 
tion  est  moins  rapprochée  du  tronc. 

Bien  qu’Hippoerate  et  plusieurs  autres 
auteurs  de  l’antiquité  aient  parlé  des  ré¬ 
sections  articulaires,  l’historique  véritable 
de  cette  opération  ne  remonte  qu’au  dix- 
huitième  siècle.  «  Dans  une  lettre  écrite 
en  1782  à  Pott,  Park,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  de  Liverpool ,  fit  la  proposition  de 
retrancher  complètement  les  articulations 
malades  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 


de  conserver  par  ce  moyen  les  membres 
avec  un  tel  degré  de  mobilité  qu’ils  pou¬ 
vaient  être  encore  d’un  très  grand  usage. 
La  méthode  de  Park,  en  un  mot,  consiste 
à  emporter  toutes  les  extrémités  articu¬ 
laires  qui  sont  le  siège  de  maladies  gra¬ 
ves  et  tout  le  ligament  capsulaire,  ou  du 
moins  une  aussi  grande  portion  qu’il  est 
possible  ,  et  d’obtenir  la  guérison  par  le 
moyen  du  cal  ou  en  réunissant  le  fémur 
avec  le  tibia  lorsqu’on  opère  sur  le  genou, 
et  l’humérus  avec  le  radius  et  le  cubitus 
quand  on  opère  sur  le  coude,  de  manière 
à  produire  dans  ces  endroits  une  articu¬ 
lation  immobile,  tandis  que  l’articulation 
scapulo-humérale  conserve  sa  mobilité.... 
Pendant  que  Park  publiait  sa  méthode, 
P. -F.  Moreau,  chirurgien  français,  écri¬ 
vait  en  faveur  du  môme  moyen.  »(Sam. 
Cooper,  Diction,  de  chir.,  t.  i,p.  24,  édit, 
de  Paris. 

a.  Articulation  scapulo-humérale. 
{P.  Épaule.) 

B.  Articulation  huméro-cubitale.  (F". 
Coude.) 

C.  Articulation  radio-carpienne.  Cette 
opération  consiste  à  exciser  l’extrémité 
inférieure  du  radius  et  du  cubitus  ;  elle  a 
été  pratiquée  par  une  foule  d’auteurs,  sou¬ 
vent  avec  succès,  à  l’occasion  de  luxation 
compliquée,  de  plaie,  de  tumeur  blanche, 
de  carie,  de  nécrose,  etc. 

Premier  procédé  (Moreau).  Une  inci¬ 
sion  transversale,  qui  commence  à  l’extré¬ 
mité  carpienne  de  chaque  incision  laté¬ 
rale  et  qui  se  prolonge  de  huit  à  douze 
lignes  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  cir¬ 
conscrit  deux  petits  lambeaux  en  forme 
d’L  sur  la  région  postérieure  du  radius  et 
du  cubitus.  On  les  dissèque  et  on  les  rer 
lève  l’un  après  l’autre,  en  commençant 
par  le  cubital.  Après  avoir  écarté,  isolé  les 
tendons,  on  tâche  de  glisser  une  com¬ 
presse  protectrice  entre  les  deux  os  au 
moyen  d’une  spatule,  et  de  la  ramener  de 
l’espace  inter-osseux  entre  la  face  pal¬ 
maire  du  cubitus  et  les  parties  molles.  Un 
aide  s’en  empare  aussitôt  et  en  tire  les 
deux  extrémités  vers  le  radius,  afin  d’en¬ 
traîner  les  chairs  dans  le  même  sens  ; 
d’un  coup  de  scie  le  chirurgien  opère  la 
division  de  l’os,  qu’il  détache  ensuite  du 
carpe  et  du  radius  à  l’aide  d’un  bistouri. 
La  dissection  du  second  lambeau  l’occupe 
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aussitôt,  ainsi  que  celle  des  tendons,  très 
nombreux  de  ce  côté ,  et  de  l’artère  ra¬ 
diale.  Pour  terminer,  il  n’a  plus  qu’à  ré¬ 
péter  sur  le  radius  ce  qu’il  vient  de  faire 
sur  le  cubitus. 

Deuxième  procédé  (M.  Velpeau).  Au 
lieu  de  deux  demi-lambeaux ,  M.  Velpeau 
veut  qu’on  en  fasse  un  seul  carré  sur  la 
face  dorsale.  Pour  cela  ,  il  pratique  une 
incision  sur  chaque  bord  de  l’avant-bras, 
depuis  la  racine  du  pouce  et  du  dernier 
métacarpien  jusqu’à  deux  pouces  au-dessus 
des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du 
cubitus  ;  ces  deux  incisions  sont  réunies  sur 
la  face  postérieure  de  l’avant-bras  par  une 
section  transversale.  On  dissèque  et  l’on 
renverse  de  haut  en  bas  sur  le  dos  de  la 
main  un  lambeau  qui  met  à  nu  tout  le  dos 
de  l’articulation  ;  on  désarticule,  on  déta¬ 
che  les  chairs  de  la  face  antérieure,  et  on 
les  protège  à  l’aide  d’une  attelle  en  carton; 
alors  on  scie  les  extrémités  osseuses ,  puis 
on  réapplique  le  lambeau,  qu’on  fixe  à 
l’aide  de  quelques  points  de  suture.  Ce 
mode  opératoire  est  sans  doute  plus  facile 
que  le  précédent ,  mais  il  est  peut-être 
plus  grave,  la  plaie  qui  en  résulte  étant 
plus  étendue. 

On  pourrait  aussi  au  besoin  s’écarter  de 
ces  deux  procédés  et  en  suivre  d’autres  si 
l’on  pouvait  attacher  de  l’importance  à 
l’exécution  d’une  opération  si  simple  par 
elle-même. 

D.  Articulation  coxo- fémorale.  La 
tête  fémorale  a  été  excisée  d’abord  par 
White  sur  un  jeune  enfant  atteint  de 
coxalgie,  ensuite  par  d’autres  avec  succès. 
White  a  pratiqué  une  simple  incision,  mis 
l’articulation  à  découvert,  a  ouvert  la  cap¬ 
sule,  luxé  l’os  et  excisé  à  quatre  pouces 
au-dessous  de  la  calotte  fémorale.  Dans 
des  cas  de  carie,  de  coups  de  feu  de  cette 
partie,  la  même  opération  a  été  pratiquée; 
souvent,  il  est  vrai,  les  malades  ont  suc¬ 
combé.  Aujourd’hui  cette  grave  opération 
ne  paraît  indiquée  que  dans  les  cas  sui- 
vans  :  1°  quand  la  portion  correspondante 
de  l’os  est  fracturée  par  un  coup  de  feu  ; 
2°  quand  le  col  du  fémur  a  été  fracturé  et 
que  la  lésion  s’est  terminée  par  un  abcès 
et  par  carie  ;  3°  quand  il  y  a  luxation  com¬ 
pliquée  de  fracture  et  de  déchirure  des 
parties  molles  ;  4°  quand  le  membre  ne 
peut  servir  par  ankylosé  de  l’articulation, 


d’après  M.  Velpeau  ;  5°  quand  il  y  a  carie 
ou  nécrose  bornée  à  la  tête  fémorale. 

L’exécution  de  cette  opération  est  très 
facile.  On  découvre  l’articulation  à  l’aide 
d’un  lambeau  externe ,  carré  ou  triangu¬ 
laire,  qu’on  relève  comme  on  le  pratique 
à  l’épaule  ;  on  ouvre  l’articulation ,  on 
luxe  et  l’on  scie  au  delà  du  mal.  Le  pan¬ 
sement  est  comme  dans  les  fractures  com¬ 
pliquées  de  plaie. 

E.  Articulation  fémoro-tibiale.  (  F . 
Genou.) 

F.  Articulation  tïbio-tar sienne.  On 
peut  appliquer  ici  les  mêmes  procédés  que 
nous  avons  indiqués  pour  le  poignet.  Dans 
un  cas  de  carie  occasionnée  par  une  en¬ 
torse,  Moreau  a  opéré  de  la  manière  sui¬ 
vante.  «  Deux  incisions  furent  faites  au 
bas  de  la  jambe  du  côté  externe  :  une  , 
longue  de  plus  de  cent  millimètres,  des¬ 
cendait  le  long  du  bord  postérieur  du  pé¬ 
roné  jusqu’au-dessous  de  la  malléole  ; 
une  autre  en  travers  ,  qui  commençait  au 
bas  de  la  première  et  se  portait  vis-à-vis 
l’insertion  du  petit  péronier.  Deux  autres 
incisions  furent  pratiquées  du  côté  in¬ 
terne.  Celle  qui  était  longitudinale  se  por¬ 
tait  le  long  du  bord  interne  du  tibia  jus¬ 
que  derrière  la  malléole  interne,  et  celle 
qui  était  transversale,  partant  de  celle-ci, 
allait  jusqu’au  tendon  du  jambier  anté¬ 
rieur.  Cela  fait,  le  péroné  fut  dégagé,  et 
sa  partie  inférieure  fut  coupée  avec  un 
ciseau  au-dessus  de  la  malléole,  et  le  tibia 
fut  porté  de  devant  en  arrière  ;  le  pied 
fut  renversé  en  dehors  pour  faire  sortir  la 
partie  coupée,  et  cette  partie  fut  enlevée 
sans  beaucoup  de  peine.  Comme  l’astra¬ 
gale  était  malade  aussi ,  on  retrancha  la 
portion  articulaire  de  cet  os  et  une  partie 
de  son  corps.  Le  pied  fut  replacé,  chaque 
lambeau  de  chair  fut  assujetti  avec  un  point 
de  suture,  et  l’on  appliqua  un  appareil 
convenable.  Les  accidens  inflammatoires 
n’eurent  rien  de  menaçant.  Le  pied  se 
consolida  avec  la  jambe.  »  (Sabatier.) 

A  l’article  Pied  nous  avons  parlé  de  la 
manière  d’extirper  l’astragale  et  quelques 
autres  os  de  cette  région. 

Nous  ne  devons  pas  terminer  cet  article 
sans  faire  remarquer  que  tout  le  manuel 
opératoire  des  résections  articulaires  peut 
être  singulièrement  simplifié  aujourd’hui 
à  l’aide  de  la  scie  à  chaînon  ;  deux  sim- 
s. 
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pies  incisions  latérales  permettent  de  faire 
une  sorte  de  pont  avec  les  parties  molles 
et  de  faire  agir  commodément  la  scie  au- 
dessus  ;  l’opération  est  en  quelque  sorte 
sous-cutanée  et  présente  beaucoup  moins 
de  gravité  dans  la  généralité  des  cas  que 
lorsqu’on  taille  des  lambeaux  d’après  les 
procédés  ordinaires. 

«  Nous  croyons,  dit  M.  Blandin,  qu’on 
doit  établir  en  principe  de  ne  pas  trop 
chercher  la  réunion  immédiate  après  la 
plupart  des  résections.  En  effet,  elle  est 
presque  impossible,  et  par  conséquent  ce 
serait  exposer  le  malade  aux  accidens 
nombreux  et  variés  qui  résultent  parfois 
du  rapprochement  immédiat  des  lèvres 
des  plaies  dans  les  circonstances  où  ce 
rapprochement  était  beaucoup  mieux  in¬ 
diqué.  La  suppuration  étant  presque  iné¬ 
vitable  après  les  résections,  il  faut  se  gar¬ 
der  de  fermer  aussi  complètement  les 
plaies  qui  en  résultent  qu’après  les  ampu¬ 
tations;  très  souvent  même  il  nous  est 
arrivé  de  mettre  un  peu  de  charpie  mol¬ 
lette  entre  les  lèvres,  et  de  les  faire  recou¬ 
vrir  d’un  cataplasme  simple  ou  laudanisé.» 
(Diction,  de  méd.  et  de  chir.  pratiq., 
t.  XIV,  p.  256.) 

RÉSINES.  Substances  de  consistance  soli¬ 
de,  quelquefois  friables ,  généralement  odo¬ 
rantes  et  âcres ,  un  peu  plus  pesantes  que 
l’eau  ,  demi-transparentes ,  d’une  couleur 
variable ,  à  cassure  brillante  et  comme  vi¬ 
treuse,  fusibles  par  la  chaleur,  s’enflammant 
facilement  et  brûlant  avec  une  flamme  vive 
qui  donne  une  fumée  noire  et  épaisse.  Elles 
offrent  des  caractères  qui  Varient  suivant 
chacune  d’elles;  mais  elles  en  présentent 
quelques-uns  qui  leur  sont  communs  :  ainsi, 
elles  sont  insolubles  dans  l’eau,  solubles  dans 
l’alcool,  l’éther,  les  huiles  fixes  et  volatiles , 
et  les  solutions  alcalines;  elles  se  dissolvent 
aussi  dans  les  acides  concentrés,  et  l’eau  les 
précipite  de  ces  diverses  dissolutions  sans 
les  altérer.  (A.  Richard,  Diction,  de  méd., 
t.  xvni,  p.  501.) 

«  Les  résines,  disent  MM.  Mérat  etDelens, 
sont  des  médicamens  excitons,  qu’on  emploie 
dans  un  grand  nombre  d’occasions,  soit  seu¬ 
les,  soit  associées  à  d’autres  substances  mé¬ 
dicinales  ;  suivant  le  système  sur  lequel  elles 
agissent,  elles  produisent  des  résultats  en 
rapport  avec  la  nature  de  son  organisation  et 
de  ses  fonctions.  Ainsi ,  sur  la  peau,  en  gé¬ 
néral,  elles  sont  rubéfiantes  et  même  vési- 
eantes;  sur  les  membranes  muqueuses,  elles 
augmentent  la  sécrétion  des  mucosités  et  de¬ 
viennent  ainsi  expectorantes,  diurétiques  ou 
purgatives ,  etc.  On  les  administre  comme 


fondantes,  résolutives.  On  s’en  sert  aussi  pour 
dissiper  les  tumeurs  froides,  les  congestions 
lymphatiques,  etc.  »  ( Dict .  de  thérap.,  t.  vi, 
p.  45.) 

Quelques-unes  sont  employées  en  teinture 
dans  les  nécroses,  la  carie  superficielle,  etc., 
et  même  dans  la  gangrène  :  elles  partagent 
avec  quelques  gommes-résines  la  propriété 
de  s’opposer  à  ces  maladies,  propriété  qui 
n’est  due  qu’à  leur  action  tonique.  (Dict.  des 
sc.  méd.,  t.  xLVir,  p.  578.) 

Elles  entrent  dans  un  grand  nombre  d’em¬ 
plâtres,  d’onguens,  des  électuaires,  des  con¬ 
fections,  des  masses  pilulaires ,  etc.  On  les 
prescrit  surtout  en  pilules,  en  bols,  en  tein¬ 
tures,  jamais  en  poudre  ou  en  sirop,  à  cause 
de  leur  saveur,  de  leur  insolubilité,  etc. 

Nous  renverrons ,  pour  les  particularités 
propres  à  chaque  résine,  aux  articles  Jaiap  , 
Laque,  Mastic,  Sang-dragon,  Scammo  • 
née.  Térébenthine. 

RÉSOLUTIFS.  (Pr.  Médicamens.) 

RÉTINE  (maladies  de  la).  Les  affec¬ 
tions  de. la  rétine  sont  les  blessures,  l’a¬ 
poplexie,  l’inflammation,  l’hypertrophie, 
le  ramollissement,  les  dégénérescences 
malignes,  l’atrophie  et  les  ossifications. 
Plusieurs  de  ces  maladies  sont  comprises 
dans  le  terme  générique  d’amaurose.  (  V. 
ce  mot.)  Nous  avons  déjà  parlé  des  bles¬ 
sures  et  du  cancer  de  la  rétine  (V.  OEil), 
il  ne  nous  reste  pour  compléter  ce  sujet 
qu’à  traiter  de  l’inflammation  de  la  rétine. 

Rétinite,  inflammation  de  la  rétine. 
On  croyait  autrefois  que  la  rétine  ne  s’en¬ 
flammait  que  très  rarement  ;  il  est  prouvé 
cependant  aujourd’hui  que  cette  mem¬ 
brane  s’enflamme  très  souvent  et  qu’elle 
participe,  d’une  part,  aux  affections  con¬ 
gestives  du  cerveau,  de  l’autre  aux  oph- 
thalmies  en  général  qui  sont  accompa¬ 
gnées  de  photophobie.  Nous  croyons,  en 
effet,  avoir  démontré  ailleurs  que  ce  der¬ 
nier  symptôme  ne  pouvait  se  rattacher 
qu’à  une  irritation  phlogistique  de  la 
rétine. 

On  connaît  deux  degrés  très  distincts 
de  rétinite  ;  l’un ,  léger,  c’est  la  conges¬ 
tion  irritative,  la  sub-phlogose  de  la  réti¬ 
ne;  l’autre,  intense,  est  constitué  par  une 
phlogose  franche,  analogue  à  l’encépha¬ 
lite.  La  première  variété  est  très  fréquen¬ 
te  ;  la  seconde  est  formidable ,  car  elle 
s’accompagne  toujours  d’un  épanchement 
de  lymphe  plastique  et  de  sang,  et  se  ter¬ 
mine  par  la  perte  de  la  vision  ;  quelque¬ 
fois  même  la  phlogose  se  propage  jusqu’au 
cerveau. 


RETINE.  69 


La  rétinite  au  premier  degré  n’existe 
jamais  seule;  la  choroïde  et  l’encéphale 
lui-même  éprouvent  une  semblable  alté¬ 
ration.  Les  caractères  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  l’amaurose  sthénique  ou  conges¬ 
tive.  (  V.  Amaurose*) 

Au  second  degré,  la  rétinite  offre  des 
caractères  bien  tranchés. 

«  Au  commencement  de  la  rétinite  aiguë, 
le  malade  se  plaint  d’une  douleur  intense 
dans  le  fond  de  l’œil ,  accompagnée  d’élan- 
cemens  et  de  pulsations.  Cette  douleur  se 
déclare  subitement  et  d’une  manière  in¬ 
attendue.  Le  malade  se  plaint  en  même 
temps  d’un  sentiment  de  plénitude  ;  il 
voit  des  étincelles,  des  météores,  des  flam¬ 
mes.  La  pupille  est  en  même  temps  très 
contractée  et  a  perdu  sa  couleur  noire  ha¬ 
bituelle.  L’intolérance  pour  la  lumière  est 
fort  grande;  il  y  a  larmoiement  abondant. 
La  rougeur  externe  n’est  pas  très  pronon¬ 
cée  à  cette  époque  ;  on  nevoit  que  quelques 
vaisseaux  développés  sur  la  conjonctive 
sclérotidale  et  une  petite  zone  vasculaire 
couleur  œillet  autour  de  la  cornée  ;  Ces 
vaisseaux,  cette  zone  cependant  sont  moins 
prononcés  que  dans  l’inflammation  de  l’i¬ 
ris  et  de  la  choroïde  ;  en  d’autres  termes, 
cet  état  extérieur  de  l’œil  n’est  pas  en 
proportion  avec  l’intensité  de  la  phlo- 
gose. 

»  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro¬ 
grès,  la  souffrance  dans  l’œil  et  dans  la 
tête  augmente;  le  malade  se  plaint  de 
constriction  et  de  chaleur  vers  le  crâne. Ces 
symptômes  sont  plus  que  sufflsans  pour 
faire  présumer  l’existence  d’une  maladie 
dans  l’œil.  On  pourrait  au  premier  aspect 
la  confondre  avec  une  méningite  ;  mais 
avec  un  peu  de  réflexion  on  reconnaîtra 
aisément  que  les  symptômes  cérébraux  ne 
sont  que  symptomatiques. 

»  L’intolérance  pour  la  lumière  est 
extrême  d’abord ,  puis  elle  diminue  et 
cesse  tout  à  coup,  et  l’œil  devient  insensi¬ 
ble  à  l’action  de  son  stimulus  naturel  ;  la 
pupille  se  dilate  et  reste  immobile  ,  elle 
perd  sa  couleur  noire  ,  son  fond  paraît 
nuageux;  le  cristallin  offre  quelquefois 
une  couleur  d’ambre  ou  verdâtre  ;  l’iris 
tombe  en  avant  et  touche  presque  la  face 
postérieure  de  la  cornée  ;  la  conjonctive 
sclérotidale  est  injectée  ;  une  zône  vascu¬ 
laire  très  distincte  entoure  la  circonférence 


de  la  cornée. Cet  état  de  choses  se  convertit 
en  une  véritable  amaurose.  »  (Middlemo- 
re  ,  1 Diseases  af  the  eye,  1. 1,  p.  789.) 

Ces  symptômes  peuventse  résumer  sous 
les  chefs  suivans  :  1°  symptômes  de  con¬ 
gestion  encéphalique  ;  2°  sentiment  de 
distension  pulsatile  et  douloureuse  dans 
le  bulbe  oculaire  ;  5»  vision  étincelante  et 
photophobique  d’abord,  puis  voilée  et 
sombre,  myodepsie;  4°  pupille  d’abord 
rétrécie  puis  dilatée  et  nuageuse  ;  5°  cé¬ 
phalalgie  sourcilière  ;  6°  rêves  effrayans , 
spectres  nocturnes.  La  fièvre  accompagne 
le  plus  souvent  cette  maladie.  Chez  une 
femme  qui  avait  présenté  les  symptômes 
ci  dessus,  Graefe  trouva  tous  les  vaisseaux 
de  la  rétine  et  l’artère  centrale  congestion¬ 
nés  et  fort  dilatés.  Une  jeune  femme ,  qui 
se  trouvait  dans  le  même  cas ,  et  qui  est 
morte  de  méningite,  a  offert  la  rétine 
rouge,  parsemée  de  vaisseaux  sanguins 
distendus  d’un  sang  pourpre,  les  vaisseaux 
choroïdiens  étaient  dans  le  même  état. 

Les  causes  de  la  rétinite  sont  toutes 
celles  qui  déterminent  des  congestions 
vers  la  tête.  Les  lésions  traumatiques  di¬ 
rectes  ,  cependant ,  la  produisent  égale¬ 
ment.  Le  pronostic  de  la  rétinite  au  pre¬ 
mier  degré  n’est  pas  très  grave ,  en  géné¬ 
ral  ,  puisqu’il  n’est  pas  au-dessus  des 
ressources  de  l’art;  mais  à  un  degré  su¬ 
périeur,  l’affection  est  des  plus  grave  pour 
la  vision,  puisqu’elle  se  termine  toujours 
par  la  perte  de  cette  fonction ,  souvent 
même  par  la  fusion  purulente  de  l’œil. 

Le  traitement  est  essentiellement  anti¬ 
phlogistique  comme  celui  du  phlegmon 
oculaire  de  la  méningite  aiguë  (U.  OEix., 
Méniîj  gîte)  ;  malheureusement  ces  secours 
n’empêchent  pas  le  mal  de  se  terminer  par 
une  amaurose  lorsqu’il  est  intense.  U  en 
est  autrement  lorsqu’il  est  léger;  nous 
avons  vu,  en  effet,  que  la  sub-rétinite  qui 
s’offre  sous  forme  d’ambliopie  conges¬ 
tive  pouvait  être  parfaitement  guérie.  (  V. 
Amaurose).  Les  oculistes  anglais  formu¬ 
lent  la  thérapeutique  de  la  rétinite  dans 
les  propositions  suivantes  :  1°  repos  des 
yeux  en  plaçant  le  sujet  dans  une  chambre 
obscure;  2°  saignée  jusqu’à  la  syncope 
qu’on  doit  répéter  au  besoin  ;  5°  mercu¬ 
rialisation  rapide  de  l’économie  à  l’aide 
du  calomel;  4°  vésicatoires  sur  le  sommet 
de  la  tête  qu’on  panse  avec  de?  onguens 
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narcotiques  au  besoin  ;  5°  ouvrir  l’œil  avec 
le  bistouri  comme  pour  l’opération  de  la 
cataracte,  si  du  pus  se  sécrète  dans  son 
intérieur,  et  vient  faire  bomber  la  cornée. 
Ces  propositions  sont  précisément  celles 
que  nous  avons  développées  en  parlant  du 
phlegmon  de  l’œil.  [F.  ce  mot.) 

RÉTRÉCISSEMENT  ,  resserrement, 
coarctation  d’un  canal.  Cette  expression, 
qu’on  applique  particulièrement  aux  ré- 
trécissemens  de  l’urètre ,  est  le  nom 
commun  sous  lequel  on  désigne  plusieurs 
obstructions  ou  diminutions  de  calibre  de 
divers  canaux  de  l’économie.  (  V.  Intes¬ 
tin  ,  OEsophage,  Puap.ynx ,  Rectum, 
Urètre.  ) 

RÉTROVERSION.  [V.  Utérus.) 

REVULSIFS.  {F.  Médicamens.) 

RHAGADES.  {F.  Syphilides  et  Sy¬ 
philis.  ) 

RHINITE,  [y.  Coryza.  ) 

RHINOPLASTIE.  (U.  Nez.) 

RHUBARBE ,  genre  de  plantes  de  la  fa¬ 
mille  des  polygonécs,  ennéandrie  trigynie.L., 
dont  plusieurs  originaires  de  l’Asie  centrale, 
fournissent  la  racine  appelée  rhubarbe  ( rheum 
officinnrum.)  On  les  désigne  sous  les  noms  de 
rhubarbe  de  Moscovie  ;  rhubarbe  de  Chine  ; 
rhubarbe  rhapontic;  rhubarbe  d' Europe  OU  de 
France. 

Hornemann  l’a  trouvée  formée  d’un  prin¬ 
cipe  amer  particulier  ,  d’une  matière  colo¬ 
rante  jaune,  de  tannin,  d’oxalate  de  chaux, 
etc.  Il  a  rencontré  de  plus,  dans  le  rhapon¬ 
tic  ,  de  l'amidon  et  un  principe  cristallin 
particulier,  auquel  il  a  donné  le  nom  de 
rhaponticine.  Eu  outre,  elle  contient  un  peu 
d’huile  volatile  odorante ,  etc. 

Selon  M.  Giacomini ,  «  l’effet  le  plus  im¬ 
médiat  qu’on  obtient  de  la  rhubarbe  prise 
intérieurement ,  c’est  la  teinte  jaune  des 
urines  penchant  vers  le  vert  brun  ,  comme 
chez  les  ietériques.  Celte  même  coloration  a 
aussi  été  remarquée  dans  la  sueur.  Chez  les 
nourrices,  le  lait  acquiert  aussi  une  couleur 
jaune,  une  saveur  amère  et  les  qualités  mé¬ 
dicinales  de  la  rhubarbe.  L’appétit  augmente 
et  l’on  éprouve  souvent  un  sentiment  de 
vide  à  l’estomac.  Si  la  dose  est  assez  élevée , 
il  se  déclare  ,  après  plusieurs  heures  de  son 
usage,  des  évacuation;  alvines  ni  trop  liqui¬ 
des,  ni  trop  abondantes;  elles  n'ont  cepen¬ 
dant  pas  toujours  lieu  ,  car  Fritze ,  ayant 
administré  à  six  individus  4  gram.  de  rhu¬ 
barbe  à  chacun,  trois  seulement  eurent 
quelques  évacuations ,  les  trois  autres  n’é¬ 
prouvèrent  rien  .mais  ils  urinèrent  beaucoup. 
Aucun  n’éprouva  de  douleurs  d’entrailles ,  ni 
le  moindre  dérangement  abdominal.  Que  l’ac¬ 
tion  de  la  rhubarbe  soit  purgative  sans  être 
échauffante ,  c’est  un  fait  admis  aussi  par 


MM.Mérat  et  Delens':  la  rhubarbarine  ou  son 
principe  actif,  que  Tagliabo  a  administré  à 
la  dose  de  50  à  60  centigr.,  produit  des 
évacuations  abondantes  de  ventre,  mais  sans 
douleurs.  Je  me  suis  soumis  dernièrement 
moi-même  à  l’action  de  la  racine  de  rhu¬ 
barbe.  J’en  ai  pris  12  gram.  en  poudre,  in¬ 
fusés  dans  de  l’eau,  le  soir  avant  de  me  cou¬ 
cher  ;  mon  pouls  battait  soixante-huit  fois 
par  minute.  Après  une  légère  nausée,  je  suis 
resté  vingt  minutes  h  lire  tranquillement , 
sans  éprouver  d’autre  malaise  que  quelques 
éructations  qui  me  renouvelaient  la  nausée. 
Alors,  j’ai  uriné,  et  j’ai  conservé  ce  liquide 
à  part  ;  le  pouls  était  à  soixante-quatre. 
Après  vingt  autres  minutes  ,  le  pouls  tomba 
à  soixante ,  et  je  commençai  à  éprouver  un 
malaise  général ,  notamment  vers  l’estomac, 
que  je  ne  saurais  pas  définir.  Une  heure 
plus  tard  ,  j’ai  eu  quelques  envies  de  vomir, 
quoique  la  nausée  due  j  la  mauvaise  saveur 
de  la  drogue  eût  cessé.  Je  suis  resté  tran¬ 
quille  encore  une  demi-heure  en  m’explorant 
le  pouls,  qui  donnait  tantôt  soixante,  tantôt 
soixante-un  battemens  ;  je  faisais  tous  les 
efforts  possibles  pour  ne  pas  vomir.  Bientôt 
je  fus  pris  par  le  sommeil.  Le  besoin  d’uri¬ 
ner  m’éveilla ,  ce  qui  m’arrivait  rarement  la 
nuit ,  trois  heures  et  demie  après  avoir  pris 
le  remède.  Le  pouls  ne  battait  plus  que  cin¬ 
quante-huit,  et  le  malaise  avait  cessé.  Je  me 
rendormis  aussitôt  après,  pour  ne  m’éveiller 
que  quatre  heures  plus  tard.  J’ai  trouvé  mon 
pouls  à  cinquante-quatre  ;  ma  bouche  était 
sèche  ,  et  j’aimais  à  rester  au  lit,  contre  mon 
ordinaire.  Dans  la  matinée  j'ai  eu  une  évacua¬ 
tion  naturelle.Lerestantdela  journée  se  passa 
sans  aucune  particularité.  Ayant  trempé  un 
linge  blanc  dans  l’urine,  il  prit  une  teinte 
safranée ,  plus  marquée  encore  dans  la  se¬ 
conde  urine.  Quoique  la  dose  de  rhubarbe 
fût  assez  forte,  je  n’ai  pas  éprouvé  la  moindre 
douleur  ni  irritation  dans  aucune  paniedu 
corps.  »  (  Trad.  de  la  pharmacol.,  p.  515.  ) 
Cette  manière  de  voir  n’est  pas  générale¬ 
ment  adoptée  en  France  :  voici  de  quelle  ma¬ 
nière  on  en  règle  les  indications  chez  nous  , 
où  on  lui  accorde  deux  modes  d’action  dif¬ 
férent.  A  faible  dose,  elle  agit  comme  tonique, 
elleaugmente  la  force  digestive  de  l’estomac 
quand  il  n’ÿ  a  pas  phlogose  ;  à  la  suite  dus 
maladies  longues  ,  on  la  fait  prendre  dans 
une  cuillerée  de  potage  ou  de  bouillon,  et 
scs  effets  n’en  sont  pas  moins  sensibles  :  si 
la  dose  est  plus  forte,  la  rhubarbe  agit  com¬ 
me  purgatif.  Cependant ,  à  la  suite  de  cette 
action  purgative  qui  se  montre  d’abord,  il  se 
manifeste  presque  toujours  quelques  signes 
de  l’action  tonique  :  ainsi,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  une  constipation  opiniâtre 
chez  les  individus  qui  ont  été  purgés  avec 
cette  substance,  et  c’est  pour  cette  raison 
que  l’on  emploie  assez  souvent  la  rhubarbe 
dans  les  diarrhées  chroniques  ,  où  il  ne  se 
montre  aucun  signe  d’irritation  ;  ce  médica- 
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ment  agit  alors  à  la  manière  de  toutes  les 
substances  toniques  et  astringentes.  De  même 
que  les  autres  purgatifs  toniques,  la  rhubarbe 
ne  doit  jamais  être  employée  dans  les  dif¬ 
férons  cas  de  fièvres  et  de  phlegmasies,  mais 
seulement  quand  il  n’existe  aucune  trace 
d’excitation  fébrile.  (  A.  Richard ,  Dict.  de 
méd.,  t.  xvil! ,  p.  465.) 

La  rhubarbe  peut  être  prescrite  en  sub¬ 
stance  et  sous  les  formes  de  poudre ,  d’hy¬ 
drolé,  de  teinture,  d'extrait,  de  vin,  de 
sirop  et  de  tablettes.  C’est  à  l’intérieur  qu’on 
la  donne  le  plus  ordinairement,  mais  elle 
peut  aussi  être  administrée  par  voie  d’in¬ 
jection  dans  le  rectum.  Quant  aux  doses,  il 
nous  sera  plus  facile  de  les  faire  connaître 
en  traitant  de  chacune  des  formes  médica¬ 
menteuses  sous  lesquelles  la  rhubarbe  peut 
être  mise  en  usage. 

1°  Rhubarbe  en  substance.  Dans  quelques 
contrées  ,  on  emploie  la  rhubarbe  entière  en 
masticatoire  et  comme  tonique. 

Le  docteur  S.  Jackson  préconise  ce  mode 
pour  vaincre  la  constipation  chez  les  hé- 
morrhoïdaires.  11  fait  mâcher  à  chaque  ma¬ 
lade  un  morceau  de  1  gram.  environ  de  cette 
racine ,  tous  les  jours ,  pendant  15  à  20  mi¬ 
nutes,  et,  après  ce  temps,  avaler  la  masse 
entière  mêlée  à  la  salive.  Ce  remède  semble 
d’abord  être  très  désagréable ,  pris  de  cette 
manière  ,  mais  on  s’y  fait  aussi  facilement 
qu’au  tabac.  Suivant  le  même  médecin  ,  si 
l’on  mâche  la  rhubarbe  avec  les  dents  de 
devant ,  en  serrant  le  morceau  contre  cette 
partie  de  la  bouche ,  on  trouve  la  saveur 
moins  désagréable.  La  rhubarbe  employée 
ainsi  est,  selon  lui,  plus  laxative  qu’une  dose 
cinq  fois  plus  forte  de  la  même  substance 
prise  en  poudre  en  une  fois.  (Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat. ,  t.  xiv,  p.  36S.) 

2°  Poudre  de  rhubarbe.  En  paquets  de  4  à 
6  décigr.  ,  dont  on  prend  un  chaque  jour, 
dans  la  première  cuillerée  de  soupe  :  c’est 
le  mode  le  plus  fréquent  d’en  faire  usage  ;  il 
est  en  quelque  sorte  populaire. 

5°  Hijdrolé  de  rhubarbe.  On  donne  parfois 
aux  petits  enfans,  dans  les  engorgcmensviscé- 
raux,les  ulcérations  aphtheuses,les  langueurs 
par  engouement  du  canal  intestinal ,  etc. , 
une  eau  légère  de  rhubarbe  préparée  avec  4 
gram.  de  cette  racine  concassée  qu’on  met 
dans  un  nouet ,  et  qu’on  laisse  tremper  dans 
une  carafe  d’eau ,  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit 
devenue  légèrement  citrine ,  ce  qu’on  répète 
pour  plusieurs  doses  d’eau  égales  ;  on  leur 
donne  de  cet  hydrolé  aux  repas ,  en  le  su¬ 
crant  convenablement ,  ou  encore  en  le  cou¬ 
pant  avec  du  vin  ,  du  lait ,  etc.  Pour  les 
adultes ,  on  prépare  cet  hydrolé  avec  2  à  4 
grammes  comme  tonique  ,  et  avec  8  à  15 
gram.  pour  1/2  litre  et  1  litre  d’eau,  comme 
cathartique  :  presque  toujours  on  l'associe 
à  d’autres  substances  douées  de  propriétés 
analogues ,  telles  que  la  casse ,  la  manne  ,  le 
tamarin ,  le  séné  ,  ele. 
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L’hydroié  de  rhubarbe  est  surtout  indiqué 
dans  les  dyspepsies  apyrétiques  qui  succès 
dent  aux  maladies  aiguës  ,  aux  excès  ,  etc.  ; 
dans  celles  qui  s’observent  chez  les  chloroti¬ 
ques  ,  les  femmes  nerveuses  ,  les  hypochon- 
driaques.  On  l’a  conseillé  dans  la  diarrhée 
bilieuse.  (Trousseau  et  Pidoux.) 

4*  Teinture  de  rhubarbe.  On  la  prépare  à 
la  dose  de  4  à  15  gram.,  dans  une  potion 
d’eau  sucrée. 

5°  Extrait  de  rhubarbe.  On  !e  donne  à  la 
dose  de  5  décigr.  à  >2  gram. .comme  tonique, 
et  même  plus ,  comme  purgatif. 

6°  Vin  de  rhubarbe.  Ce  vin ,  dont  1  litre 
représente  50  gram.  de  rhubarbe  ,  est  exci¬ 
tant  ,  légèrement  laxatif  :  dans  l’hypochon- 
drie  ,  l’hystérie  ,  les  scrofules  et  le  carreau. 
La  dose  est  de  1  à  2  cuillerées  à  bouche  pour 
les  adultes ,  et  de  30  à  60  gouttes  pour  les 

7°  Sirop  de  rhubarbe.  A  la  dose  de  1 5  à 
60  gram.,  pur,  par  petites  cuillerées,  ou  dans 
une  potion. 

Le  sirop  composé  (sirop  de  chicorée  com¬ 
posé)  se  donne  aux  nouveau-nés  pour  faire 
couler  le  méconium,  à  la  dose  de  30  gram.  , 
par  cuillerées  à  café,  toutes  les  trois  à  quatre 
heures,  à  partir  du  moment  de  la  naissance: 
coupé  avec  un  peu  d’eau  sucrée  ;  mais  on 
abuse  de  ce  moyen ,  parce  que  ,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  ,  les  évacuations  se 
font  naturellement  et  sans  qu’il  soit  besoin 
de  les  solliciter  autrement  que  par  l’eau  su¬ 
crée.  Ce  même  sirop  est  le  purgatif  ordi¬ 
naire  des  enfans  à  la  mamelle  ,  lorsqu’ils 
évacuent  difficilement,  qu’ils  rendent  peu  de 
matières  alvines ,  que  les  matières  sont  très 
dures;  enfin, dans  les  cas  de  coliques  parais¬ 
sant  dues  à  la  rétention  de  ces  matières  ou 
à  celle  de  la  bile  ;  on  l’administre  à  la  dose 
de  15  à  30  grammes  ,  suivant  l’âge ,  et  asso¬ 
cié  avec  partie  égale  d’huile  d’amandes  dou¬ 
ces  ,  par  petites  cuillerées,  jusqu’à  ce  qu'on 
ait  obtenu  l'effet  désiré. 

8°  Tablettes  de  rhubarbe,  de  2  à  12  en 
vingt-quatre  heures. 

RHUMATISME  ,  mot  dérivé  de  ptü, 
je  coule,  employé  par  les  anciens  méde¬ 
cins  pour  désigner  les  maladies  qu’ils  at¬ 
tribuaient  à  un  flux  humoral  ou  à  une 
humeur  quelconque.  Il  nous  suffira  d’in¬ 
diquer  qu’aujourd’hui  il  est  exclusivement 
appliqué  à  un  groupe  de  maladies  qui , 
malgré  la  diversité  de  formes  qu’elles  peu¬ 
vent  affecter ,  sont  dues  à  une  cause  or¬ 
ganique  unique  ,  inconnue  dans  son  es¬ 
sence  ,  manifeste  seulement  par  ses  effets , 
appelée  parles  uns  vice  ou  principe  rhu¬ 
matismal,  par  les  autres  diathèse  rhu¬ 
matismale.  Certains  auteurs  ,  s’appuyant 
sur  l’existence  de  la  rougeur  ,  de  la  tu- 
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méfaction  et  de  la  chaleur  qui  parfois  se 
manifestent  clans  les  parties  frappées  de 
rhumatisme ,  ne  voient  dans  cette  maladie 
qu’une  inflammation  spécifique;  mais, 
outre  que  les  phénomènes  inflammatoires 
sont  loin  d’étre  constans  dans  les  affec¬ 
tions  rhumatismales,  on  ne  peut  nier  que, 
quand  ils  existent ,  ils  se  présentent  avec 
des  caractères  propres  assez  tranchés  qui 
ne  permettent  pas  de  confondre  le  rhu¬ 
matisme  inflammatoire  avec  une  inflam¬ 
mation  franche;  de  là,  la  nécessité  d’ad¬ 
mettre  la  spéciflcité  de  l’inflammation  qui 
accompagne  le  rhumatisme ,  ou ,  en  d’au¬ 
tres  termes ,  de  reconnaître  qu’elle  est 
subordonnée  à  une  cause  particulière  qui 
en  modifie  la  nature,  et  dont  l’existence 
constitue  le  rhumatisme.  Quelques  auteurs, 
frappés  du  désacord  qui  existe  entre  la 
valeur  étymologique  du  mot  rhumatisme 
et  les  phénomènes  appréciables  de  la  ma¬ 
ladie  ,  ont  proposé  de  lui  substituer  di¬ 
verses  dénominations  ;  les  uns,  avec  Hoff¬ 
mann,  prenant  surtout  en  considération 
le  siège  fréquent  des  phénomènes  mor¬ 
bides  dans  les  articulations ,  ont  cru  plus 
convenable  de  se  servir  du  mot  arthrilis , 
et  dans  ces  derniers  temps ,  M.  Roche 
a  employé  ce  terme  auquel  il  a  ajouté 
l’épithète  de  rhumatismale  ;  d’autres , 
ne  voyant  dans  le  rhumatisme  qu’une  af¬ 
fection  propre  aux  muscles,  l’ont  dési¬ 
gné  ,  d’après  Sagar ,  -sous  le  nom  de 
myositis-,  et,  enfin,  cette  affection  a  tour 
à  tour  reçu  les  noms  de  arthrodynie , 
de  myodynie ,  de  crymodynie ,  de  rhu- 
matalgie ,  de  fièvre  rhumatismale.  Tout 
récemment ,  M.  Requin ,  dans  sa  rédac¬ 
tion  des  leçons  cliniques  de  M.  Chomel , 
a  proposé  les  noms  de  myorhumatisme  , 
pour  le  rhumatisme  musculaire;  de  ar- 
throrhumalisme ,  lorsque  l’affection  atta¬ 
que  les  articulations  ;  et  de  endorhuma- 
tisme ,  pour  les  rhumatismes  internes  ou 
viscéraux. 

Étiologie.  Une  des  conditions  essen¬ 
tiellement  nécessaires  au  développement 
de  ces  maladies  consiste  dans  un  état 
spécial  de  l’économie ,  inné  ou  acquis  , 
auquel  on  donne  le  nom  de  prédisposi¬ 
tion.  Selon  certains  médecins  ,  la  prédis¬ 
position  est  tellement  puissante  ,  qu’elle 
peut  donner  lieu  au  rhumatisme  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  cause  occasionnelle  ;  tan¬ 


dis  que  les  causes  déterminantes ,  quel- 
qu’énergiques  qu’elles  soient ,  ne  produi¬ 
sent  pas  cette  affection  lorsqu’elles  agis¬ 
sent  sur  des  sujets  non  prédisposés.  D’au¬ 
tres  auteurs ,  tout  en  admettant  l’existence 
de  la  prédisposition,  sont  loin  de  lui  ac¬ 
corder  une  aussi  grande  influence;  ils 
pensent  que  ,  dans  beaucoup  de  cas  du 
moins ,  le  rhumatisme  peut  succéder  à 
l’action  seule  des  causes  occasionnelles. 

Causes  prédisposantes.  Sexes.  Il  est 
généralement  reconnu  que  le  rhumatisme 
sévit  plus  fréquemment  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes ,  malgré  l’assertion 
contraire  d’Hoffmann  ;  de  plus ,  on  a  ob¬ 
servé  que  les  femmes  dont  la  constitu¬ 
tion  se  rapproche  le  plus  de  celle  de 
l’homme  deviennent  rhumatisantes  plus 
souvent  que  les  autres.  Faut-il  attribuer 
la  fréquence  relative  plus  grande  du  rhu¬ 
matisme  chez  l’homme,  à  ce  qu’il  est  plus 
que  la  femme  exposé  à  l’action  des  causes 
occasionnelles  ?  quelques  médecins  le  pen- 

4ges.  Le  rhumatisme  peut  se  manifester 
à  toutes  les  époques  de  la  vie ,  mais  il  est 
incontestablement  plus  fréquent  pendant 
la  jeunesse  et  la  virilité;  cela  doit  cepen¬ 
dant  s’entendre  de  l’invasion  de  la  pre¬ 
mière  attaque ,  car  le  plus  ordinairement 
lorsqu’il  est  une  fois  développé ,  les  atta¬ 
ques  récidivent  et  se  prolongent  fort  avant 
dans  la  vieillesse,  circonstance  qui  rend 
raison  de  la  grande  quantité  de  vieillards 
que  l’on  voit  affectés  de  douleurs  rhuma¬ 
tismales.  La  première  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  survient  le  plus  souvent  de  quinze 
à  trente  ans.  Sur  73  rhumatisans  observés 
par  M.  Chomel,  il  s’en  est  trouvé  55  at¬ 
teints  pour  la  première  fois  de  quinze  à 
trente  ans  ;  22,  de  trente  à  quarante  ans  ; 
7,  de  quarante-cinq  à  soixante  ans  ;  2,  au- 
dessous  de  quinze  ans.  {Thèse,  Essai 
sur  le  rhumatisme ;  Paris ,  1813.)  Il  est 
fort  rare  d’observer  le  rhumatisme  pen¬ 
dant  l’enfance  ;  cependant ,  on  en  cite  des 
cas  chez  des  sujets  de  douze,  dix,  huit 
ans,  et  même  de  cinq  ans  d’après  Roda- 
mel,  et  même  au-dessous;  mais  ce  n’est 
là  qu’une  exception  à  une  règle  très  gé¬ 
nérale. 

Tempérament.  Les  sujets  d’un  tempé¬ 
rament  sanguin  et  d’une  constitution  athlé¬ 
tique  paraissent  surtout  exposés  eux  af- 
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îections  rhumatismales,  bien  qu’on  les 
rencontre  aussi  chez  ceux  qui  sont  bi¬ 
lieux  ou  d’une  constitution  plus  grêle. 
Sur  72  cas  observés  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité  ,  sous  le  point  de  vue  qui  nous  oc¬ 
cupe  ,  par  M.  Chomel  ( loco  cit.) ,  54 
étaient  d’un  tempérament  sanguin  ;  parmi 
les  18  autres  ,  quelques-uns  offraient  plu¬ 
sieurs  caractères  du  tempérament  bilieux, 
et  les  autres  ,  en  plus  petit  nombre  en¬ 
core  ,  appartenaient  par  quelques-uns  de 
leurs  traits  au  tempérament  nerveux. 

Hérédité.  Le  rhumatisme  est-il  hérédi¬ 
taire?  il  est  certain  qu’on  voit  souvent 
cette  maladie  survenir  chez  des  sujets 
issus  de  parens  qui  en  avaient  été  affec¬ 
tés;  mais  d’un  autre  côté  elle  est  si  com¬ 
mune  ,  que  dans  beaucoup  de  cas  il  peut 
bien  n’y  avoir  qu’une  simple  coïncidence  ; 
toutefois  ,  nous  pensons  qu’il  faut  admet¬ 
tre  la  transmission  héréditaire  du  rhuma¬ 
tisme,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre 
que  dans  la  goutte.  Pourtant ,  quelques 
médecins  ont  nié  l’hérédité  du  rhuma¬ 
tisme  ;  M.  Roche,  qui  paraît  adopter  cette 
opinion,  s’exprime  ainsi  :  «  Aucun  fait 
bien  positif  ne  prouve  que  la  disposition 
à  la  contracter  (l’arthrite  rhumatismale) 
puisse  se  transmettre  des  pères  aux  en- 
fans  ;  nous  avons  cependant  observé  quel¬ 
ques  faits  dans  lesquels  de  fortes  présomp¬ 
tions  s’élevaient  en  faveur  de  ce  mode  de 
transmission.  »  (Dict.  de  méd.  et  chir. 
prat. ,  t.  lit,  p.  459.) 

Parmi  les  conditions  inhérentes  à  l’in¬ 
dividu  qui  prédisposent  au  rhumatisme , 
il  n’en  est  aucune  de  plus  puissante  que 
la  circonstance  d’avoir  été  déjà  atteint  de 
cette  affection.  «  Mais  une  fois  la  pre¬ 
mière  attaque  ainsi  survenue  dans  la  fleur 
ou  la  maturité  des  ans ,  la  prédisposition 
rhumatismale  va  d’ordinaire  s’aggravant 
avec  le  progrès  de  l’âge  ,  et  se  manifeste 
de  plus  en  plus  jusqu’au  dernier  terme 
de  la  vie.  Viennent  d’abord  les  récidives 
à  longs  intervalles  ,  à  intervalles  trien¬ 
naux,  quinquennaux  ,  etc...;  plus  tard, 
les  attaques  deviennent  généralement  plus 
fréquentes  dans  leurs  retours,  plus  lon¬ 
gues  dans  leur  durée  et  souvent  plus 
graves  dans  leurs  symptômes  et  dans  leurs 
suites.  Cette  déplorable  aggravation  de  la 
diathèse  rhumatismale  a  ordinairement 
lieu  vers  la  quarantaine  ou  la  cinquan¬ 


taine.  »  (Chomel,  Leçons  de  clin,  méd .’ 
recueillies  par  Requin,  t.  il,  p.  154.) 

Climats  et  saisons.  Les  influences  ex¬ 
térieures  qui  ressortent  des  climats  et  des 
saisons  ont  une  action  non  douteuse 
comme  causes  prédisposantes  du  rhuma¬ 
tisme.  Partout  où  le  froid  et  l’humidité 
sont  réunis,  on  voit  en  abondance  des  af¬ 
fections  rhumatismales ,  et ,  comme  ces 
conditions  atmosphériques  existent  parti¬ 
culièrement  dans  les  .climats  tempérés, 
c’est  aussi  en  France ,  en  Hollande ,  en 
Allemagne  et  en  Angleterre  qu’on  ren¬ 
contre  le  plus  grand  nombre  de  rhuma¬ 
tismes  ;  le  midi  et  le  nord  en  comptent 
beaucoup  moins;  Barthez  assure  que  le 
rhumatisme  est  rare  dans  la  Laponie  et 
l’Amérique  septentrionale .  Ponsard  (  Trai¬ 
té  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  p .  465) 
dit  que  l’Italie  et  l’Espagne  y  sont  moins 
exposées  que  les  contrées  de  l’Europe 
centrale.  Quoique  le  rhumatisme  puisse 
se  développer  pendant  toutes  les  saisons, 
il  est  bien  plus  fréquent  durant  le  prin¬ 
temps  et  l’automne,  époques  souvent  mar¬ 
quées  par  des  pluies,  des  brouillards  et 
de  nombreuses  vicissitudes  atmosphéri¬ 
ques,  que  pendant  les  chaleurs  de  l’été 
ou  les  froids  secs  de  l’hiver  ;  il  est  cepen¬ 
dant  commun  dans  cette  dernière  saison, 
au  moment  des  dégels.  Si  maintenant 
nous  considérons  les  habitations  particu¬ 
lières,  nous  verrons  que  le  rhumatisme 
frappe  particulièrement  les  personnes  qui 
séjournent  dans  les  lieux  bas  et  humides, 
dans  le  voisinage  des  marécages,  ou  dans 
des  maisons  nouvellement  construites. 

Alimentation  et  boissons.  Une  alimen¬ 
tation  trop  animale  ou  trop  excitante  et 
l’usage  immodéré  des  boissons  alcooliques 
prédisposent  aux  rhumatismes.  «  C’est  à 
l’habitude  de  ces  substances,  dit  M.  Ro¬ 
che  ,  répandue  parmi  les  militaires  et  les 
ouvriers,  et  dans  certains  pays  du  Nord, 
tels  que  l’Angleterre,  qu’il  faut  attribuer, 
en  partie ,  la  plus  grande  fréquence  de 
l’arthrite  rhumatismale  chez  ces  indivi¬ 
dus  et  dans  ces  contrées.  »  (loco  cit. , 
p.  459.) 

L’état  puerpéral  a  été  rangé  parmi 
les  causes  prédisposantes  du  rhumatisme. 

«  Mais  il  faut  l’avouer  en  résumé  défi¬ 
nitif,  toutes  les  causes  prédisposantes  du 
rhumatisme  sont  environnées  d’incerti- 
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tude  et  d’obscurité.  Sans  doute  les  affec¬ 
tions  rhumatismales...  se  développeront 
le  plus  souvent  dans  les  conditions  sus¬ 
mentionnées  ;  mais  elles  ne  s’y  dévelop¬ 
peront  ni  infailliblement  ni  exclusive¬ 
ment.  Malgré  la  réunion  de  toutes  ces 
conditions,  elles  peuvent  quelquefois  ne 
point  se  manifester;  d’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  en  l’absence  de  ces  mêmes  condi¬ 
tions,  elles  peuvent  envahir  l’économie.  » 
(Chomel,  Leçons  citées,  p.  146.) 

Causes  occasionnelles.  Il  convient  de 
citer  en  première  ligne  le  froid  humide  ; 
cette  cause  exerce,  en  effet,  une  action  si 
évidemment  déterminante  dans  beaucoup 
de  cas,  que  certains  auteurs  ont  avancé 
que  le  rhumatisme  n’en  reconnaissait  pas 
d’autres.  Cette  opinion,  émise  par  Sy¬ 
denham  ( Opéra  omn.,  p.  170;  Genève, 
1725),  adoptée  par  Gianniiii,  Bosquillon 
et  d’autres ,  a  été  reproduite  et  soutenue 
tout  récemment  par  M.  Bouillaud.  (Nou¬ 
velles  recherches  sur  le  rhumatisme ,  etc., 
p.  91.)  Cette  manière  de  voir,  vraie  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas ,  parait  ce¬ 
pendant  trop  exclusive  à  bon  nombre  de 
médecins;  voici  comment  M.  Requin 
s’exprime  à  ce  sujet  :  «  Oui,  cent  fois  oui, 
le  passage  subit  du  chaud  au  froid  est 
l'occasion  la  plus  ordinaire  du  rhumatis¬ 
me  articulaire.  Oui,  l’on  peut  y  réduire 
en  dernière  analyse  une  foule  de  cas  di¬ 
vers.  Oui ,  bon  nombre  d’individus  sont 
atteints,  après  s’être  exposés  à  l’air  froid, 
en  sortant  du  lit  le  matin  ;  après  avoir 
dormi  dans  un  appartement  dont  on  aura 
laissé,  la  nuit,  les  fenêtres  ouvertes,  à  l’é¬ 
poque  des  grandes  chaleurs  ;  après  s’étre 
plongé  le  corps  tout  en  sueur  dans  l’eau 
froide  ;  après  avoir  laissé  sécher  la  pluie 
sur  les  vêtemens  tout  mouillés;  après 
avoir  substitué  mal  à  propos  les  vêtemens 
légers  aux  vêtemens  chauds  ;  après  avoir 
respiré  l’air  froid,  ou  avalé  une  boisson 
froide,  à  la  suite  d’exercices  violens  qui 
auront  échauffé  le  corps;  après  s’être 
refroidis  brusquement  en  se  déshabillant, 
ou  en  descendant  dans  une  cave  ou  dans 
une  glacière,  etc.,  etc.  Tout  cela  nous  le 
savons  ,  et  nous  le  croyons  sur  le  témoi¬ 
gnage  des  auteurs  et  d’après  notre  expé¬ 
rience  personnelle . mais  la  cause  en 

question  n’est  pas  aussi  universelle  qu’on 
le  prétend.  Depuis  que  la  controverse 


s’est  élevée  sur  ce  point ,  on  s’est  enquis 
avec  un  soin  tout  particulier,  à  la  clinique 
de  l’Hôtcl-Dieu,  si  les  rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  qu’on  a  eu  à  y  traiter 
avaient  été  ou  non  précédés  d’un  refroi¬ 
dissement  ,  hé  bien  !  le  résultat  de  cette 
enquête  n’est  point  d’accord  avec  celui  de 
la  clinique  de  la  Charité.  Sur  les  neuf  cas 
qui  se  sont  présentés  dans  le  premier  tri¬ 
mestre  du  cours,  il  ne  s’en  est  trouvé  que 
deux  dans  lesquels  le  froid  ait  paru  agir 
comme  cause  déterminante.  »  ( Loco  cit., 
p.  147.) 

Quelque  puissante  que  soit  la  cause 
dont  nous  venons  de  parler,  elle  n’est  ce¬ 
pendant  pas  la  seule  ;  dans  quelques  cas, 
on  a  vu  le  rhumatisme  se  développer  après 
la  diminution  ou  la  suppression  du  flux 
menstruel  ou  hémorrhoïdal ,  d’une  épis¬ 
taxis,  ou  de  toute  autre  hémorrhagie  ha¬ 
bituelle  ;  après  la  cessation  brusque  de 
certaines  sécrétions  comme  le  lait,  l’in¬ 
terruption  d’une  leucorrhée  ancienne,  la 
guérison  inopportune  d’un  vieil  ulcère, 
etc.  Deux  fois  M.  Chomel  a  été  conduit  à 
attribuer  l’invasion  du  rhumatisme  à  des 
pertes  séminales,  mais  ne  pourrait-on  pas 
faire  cette  réflexion  que  dans  ces  cas  la 
déperdition  de  semence  n’a  agi  qu’en  ren¬ 
dant  les  sujets  plus  accessibles  à  l’action 
du  froid. 

«  La  durée  du  temps  qui  s’écoule  entre 
l’application  des  causes  extérieures  de  la 
maladie  et  ses  premiers  symptômes  est 
une  chose  assez  difficile  à  expliquer,  quoi¬ 
que  très  facile  à  reconnaître ,  au  moins 
dans  la  plupart  des  cas. 

»  Selon  Giannini ,  Haygarth  serait  le 
premier  qui  aurait  fixé  son  attention  d’une 
manière  spéciale  sur  ce  point  de  l’histoire 
du  rhumatisme.  D’après  les  observations 
du  médecin  anglais,  sur  21  cas  de  rhu¬ 
matisme,  il  s’en  est  trouvé  10  dans  les¬ 
quels  les  symptômes  de  la  maladie  se  sont 
manifestés  le  premier  jour,  quelquefois 
au  bout  d’une  heure  et  même  d’une  demi- 
heure  après  l’action  du  froid  ;  dans  2  cas, 
le  second  jour;  dans  5,  le  quatrième  ;  et 
dans  1  seul,  le  cinquième  jour.  Haygarth 
est  persuadé  que  la  maladie  commence  à 
se  développer  du  moment  même  où  l’on 
s’expose  au  froid.  Giannini  appuie  cette 
assertion  d’un  fait  qui  lui  est  personnel, 
Haygarth  assure  que  lorsque  six  jours  se 
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passent  après  avoir  éprouvé  du  froid,  sans 
qu’il  en  soit  résulté  aucun  effet  nuisible , 
on  peut  être  assuré  qu’il  n’en  viendra 
point  pour  cette  fois.  »  (Villeneuve,  Dic- 
tionn.  des  sc.  médic. ,  t.  xivm,  p.  456.) 

Les  causes  du  rhumatisme  qui  agissent 
sur  toute  la  surface  du  corps ,  telles  que 
l’action  de  l’air  froid  ethumide,etc.,ne  don¬ 
nent  pas  toujours  lieu  pour  cela  à  un  rhu¬ 
matisme  général  ;  le  plus  souvent  même, 
le  mal  est  borné  à  quelque  partie  circon¬ 
scrite  ;  tandis  que  d’autres  fois,  mais  rare¬ 
ment,  une  cause  qui  n’a  porté  son  action 
que  sur  une  surface  limitée,  détermine  un 
rhumatisme  qui  affecte  plusieurs  régions. 

Symptomatologie.  Symptômes  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  A.  Symp¬ 
tômes  locaux.  1°  Douleur.  Elle  est  sus¬ 
ceptible  d’offrir  une  infinité  de  degrés, 
elle  est  légère  parfois ,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  très  vive  et  mérite  le  nom 
d 'atroce  que  lui  donne  Sydenham.  Cette 
douleur  augmente  par  la  pression,  le  tou¬ 
cher  ou  le  moindre  mouvement;  aussi, 
lorsque  le  rhumatisme  articulaire  est  gé¬ 
néral,  le  corps  devient  immobile  comme 
une  statue.  Les  expressions  que  les  mala¬ 
des  emploient  pour  exprimer  leurs  souf¬ 
frances  indiquent  que  la  douleur  est  tan¬ 
tôt  pulsative  ,  tantôt  gravative,  d’autres 
fois  perforante  ,  dilacérante ,  etc.  D’ordi¬ 
naire,  elle  n’est  pas  également  vive  dans 
tous  les  instans  ;  obscure  et  supportable 
dans  l’état  de  repos  absolu  ,  elle  se  mani¬ 
feste  sous  forme  de  violens  élancemens  à 
l’occasion  du  plus  léger  mouvement  ou 
de  la  moindre  secousse.  La  douleur  ar¬ 
thritique  a  cela  de  particulier ,  qu’elle 
peut  abandonner  les  articulations  avant 
la  disparition  des  autres  symptômes  lo¬ 
caux  ;  ce  phénomène  a  été  noté  par  Sy¬ 
denham,  en  ces  termes  :  «  Dolor  adest 
atrox,  nuncin  hoc ,  mine  illo  arlu  vi- 
cissim,  hos  relinquens  et  illos  occupans, 
rubore  et  tumore  in  parte  quam  pos- 
tremum  affecit ,  adhùc  residens.  »  ( Op . 
omn.,  1. 1,  p.  408  ) 

2°  Tuméfaction.  Les  articulations  af¬ 
fectées  de  rhumatisme  sont  ordinairement 
tuméfiées;  mais  celte  tuméfaction  est  quel¬ 
quefois  difficilement  appréciable,  surtout 
dans  les  jointures  recouvertes  d’une  cou¬ 
che  épaisse  de  muscles,  telles  que  la  han¬ 
che  et  l’épaule.  Le  gonflement  reconnaît 


pour  cause  l’afflux  congestif  du  travail 
inflammatoire  et  la  sécrétion  anormale  de 
la  synovie.  L’épanchement  de  liquide  est 
quelquefois  assez  considérable  pour  dila¬ 
ter  les  capsules  articulaires  et  permettre 
de  sentir  la  fluctuation.  Selon  M.  Chomel, 
«  c’est  dans  les  tégumens  que  le  gonfle¬ 
ment  s’observe,  mais  il  existe  aussi,  sans 
contredit,  dans  les  parties  les  plus  pro¬ 
fondes.  Aussi,  nul  doute  que  les  capsules 
articulaires  ne  soient  distendues  par  un 
épanchement  de  synovie  ou  de  simple  sé¬ 
rosité.  C’est  surtout  dans  le  rhumatisme 
du  genou  que  l’hvdarthrose  est  manifeste; 
la  fluctuation  se  fait  sentir  très  aisément. 
M.  Chomel  a  fait  souvent  observer  aux 
élèves  qui  suivent  ses  leçons  cliniques, 
qu’en  pareil  cas  on  aperçoit,  en  appuyant 
sur  la  rotule,  que  ce  pe lit  os  n’est  point, 
comme  dans  l’état  normal,  exactement  ap¬ 
pliqué  sur  le  fémur ,  mais  qu’il  en  est 
séparé  par  un  liquide  intermédiaire,  puis¬ 
qu'il  faut  continuer  assez  long- temps  la 
pression  pour  rapprocher  la  rotule  contre 

le  fémur .  Quant  aux  ligamens  et  aux 

cartilages ,  les  cas  où  il  y  a  eu  nécroscopie 
n’v  ont  jamais  fait  voir  aucune  augmenta¬ 
tion  de  volume.  »  ( Leçons  citées ,  p.  164.) 
Lorsque  la  douleur  permet  d’imprimer 
quelque  mouvement  aux  articulations  ma¬ 
lades,  on  perçoit,  mais  rarement,  un  bruit 
particulier  de  craquement  ou  de  crépita¬ 
tion;  c’est  le  genou  qui  a  offert  le  plus 
d’exemples  de  ce  phénomène;  dans  certains 
cas  de  tuméfaction  considérable ,  la  peau 
paraît  amincie  et  luisante.  Le  gonflement 
articulaire  paraît  d’autant  plus  prononcé, 
qu’il  siège  dans  des  articulations  plus  pe¬ 
tites;  en  général,  il  est  circonscrit  aux  li¬ 
mites  des  articulations,  quelquefois  cepen¬ 
dant  il  semble  se  continuer  et  se  termi¬ 
ner  insensiblement  dans  les  parties  molles 
voisines. 

5»  Chaleur.  L’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  dans  les  articulations  rhumatisées  est 
souvent  appréciable  par  le  toucher;  d’au¬ 
tres  fois,  elle  ne  se  révèle  que  par  la  sen¬ 
sation  éprouvée  par  le  malade.  Elle  a  son 
summum  d’intensité  au  milieu  même  de 
l’articulation  et  de  là  elle  décroît  insensi¬ 
blement. 

4»  Rougeur.  Ce  symptôme  n’est  pas 
constant ,  d’ordinaire  même  on  ne  le 
constate  que  dans  les  cas  de  rhumatis- 
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me  intense,  La  peau  peut  être  rosée  ou 
rouge  ;  cette  coloration  particulière  de 
la  peau  a  fixé  l’attention  de  plusieurs 
dermatologistes  qui  lui  ont  donné  le 
nom  de  roséole  rhumatismale.  Cette 
sorte  d’érythème  disparaît  sous  la  pres¬ 
sion  la  plus  légère  pour  reparaître  avec 
rapidité  dès  qu’on  cesse  de  comprimer.  La 
rougeur  est  généralement  plus  prononcée 
aux  petites  articulations  qu’aux  grandes. 
«  Si,  par  suite  de  la  réaction  sur  la  peau, 
dit  M.  Bouillaud,  on  y  observe  la  rougeur 
dont  il  s’agit,  que  serait-ce  donc  de  la  rou¬ 
geur  des  parties  intérieures  qui  sont  le 
foyer  de  cette  réaction,  des  synoviales  en 
particulier,  si  elles  étaient  elles-mêmes  à 
la  portée  de  nos  yeux?  »  [Traité  clin,  du 
rhumatisme ,  p.  257.) 

L’auteur  de  la  réflexion  qui  précède 
rattache  aux  symptômes  locaux  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  quelques  autres 
phénomènes,  tels  que  le  développement 
hyper-normal  des  veines  sous-cutanées 
qui  serpentent  autour  des  articulations 
malades,  particularités  faciles  à  constater 
sur  la  main  ,  le  poignet  et  le  pied  ;  et  le 
battement  réellement  exagéré  des  bran¬ 
ches  artérielles  qui  occupent  le  contour  des 
articulations  volumineuses  et  superficiel¬ 
les,  comme  les  genoux.  (Zoc.  cit.,  p.  254.) 

JS.  Symptômes  généraux.  Les  symptô¬ 
mes  de  réaction  générale  sont  ordinai¬ 
rement  peu  prononcés  tant  que  le  rhuma¬ 
tisme  est  borné  à  une  seule  ou  même  à 
deux  articulations,  il  n’excite  alors  une  lé¬ 
gère  fièvre  que  pendant  la  durée  des  pa¬ 
roxysmes  nocturnes.  Il  est  cependant  des 
cas  où  on  observe  une  vive  réaction  dis¬ 
proportionnée  avec  le  peu  d’intensité  et 
d’étendue  des  phénomènes  locaux  ;  alors 
on  est  fondé  à  croire  que  l’affectiôn  rhu¬ 
matismale  se  généralisera  ou  qu’elle  coïn¬ 
cide  avec  l’existence  d’une  altération  vis¬ 
cérale.  Mais,  toutes  les  fois  qu’un  certain 
nombre  d’articulations  sont  atteintes  si¬ 
multanément  ou  successivement ,  on  ob¬ 
serve  des  troubles  généraux  qui  acquièrent 
parfois  une  grande  intensité,  le  pouls  est 
fort ,  fréquent ,  plein ,  dur  ;  la  peau  est 
chaude  et  habituellement’recouverte  d’une 
sueur  abondante  un  peu  visqueuse,  tantôt 
acide  et  tantôt  neutre,  selon  M  Bouillaud; 
autrefois ,  cette  sueur  copieuse  était  con¬ 
sidérée  comme  une  circonstance  salutaire, 


mais  aujourd’hui  on  la  regarde  générale¬ 
ment  comme  un  inconvénient  de  plus;  M. 
Chomel  ( loc .  cit.,  p.  174)  dit  même  avoir 
constamment  observé  que  l’intensité  et  la 
durée  de  la  maladie  sont  en  raison  directe 
de  l’abondance  et  de  l’opiniâtreté  des 
sueurs.  Les  rhumatisans  ont,  en  général, 
une  soif  vive  et  de  l’anorexie,  parfois  leur 
déglutition  est  rendue  difficile  par  un  mal 
de  gorge  que  M.  Bouillaud  rapporte  à  la 
coïncidence  d’une  angine  rhumatismale. 
Les  troubles  que  nous  venons  de  signaler 
sont,  avec  la  constipation ,  les  seuls  trou¬ 
bles  présentés  par  l’appareil  digestif. 
Comme  dans  la  plupart  des  affections  où 
existe  une  diaphorèse  abondante ,  le  rhu¬ 
matisme  fébrile  est  accompagné  d’une 
modification  dans  la  sécrétion  urinaire  : 
l’urine  est  peu  abondante,  foncée,  trouble, 
jumenteuse,  son  excrétion  est  parfois  dif¬ 
ficile  ;  elle  rougit  fortement  le  papier  de 
tournesol.  En  même  temps ,  la  réaction 
générale  se  manifeste  par  la  rougeur  de  la 
face,  la  céphalalgie,  une  insomnie  le  plus 
souvent  opiniâtre  ;  quelquefois  cependant, 
les  malades  peuvent  se  livrer  à  quelques 
inslans  de  sommeil,  mais  bientôt  ils  sont 
réveillés  en  sursaut  par  les  douleurs  que 
déterminent  les  mouvemens  automatiques 
auxquels  ils  se  livrent  en  dormant. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une 
des  maladies  dans  lesquelles  on  observe  le 
plus  constamment  la  couenne  dite  inflam¬ 
matoire  ,  sur  le  sang  tiré  des  veines.  Ce 
fait,  mentionné  par  Stoll ,  Sydenham ,  est 
reconnu  de  tout  le  monde.  Du  reste,  cette 
couenne  rhumatismale  est  susceptible  de 
varier  beaucoup  sous  le  rapport  de  sa  den¬ 
sité  et  de  son  épaisseur ,  elle  ne  présente 
aucun  caractère  qui  puisse  la  faire  distin¬ 
guer  de  celle  qui  se  manifeste  dans  les  in¬ 
flammations  du  poumon  et  de  la  plèvre  , 
à  laquelle,  dit  Sydenham  ,  elle  ressemble 
comme  un  œuf  ressemble  à  un  autre  œuf. 
M.  Bouillaud  ( Nouvelles  recherches  sur 
le  rhumatisme ,  p.  69)  dit  l’avoir  consta¬ 
tée  bon  nombre  de  fois  sur  les  caillots  de 
sang  obtenus  par  les  ventouses  scarifiées. 

Le  plus  ordinairement,  les  symptômes 
généraux  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  sont  continus  avec  des  rémittences 
et  des  exacerbations  qui  n’ont  rien  de  ré¬ 
gulier  dans  leur  apparition.  Tantôt  ces 
phénomènes  ont  une  intensité  proportion- 
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née  à  celle  des  symptômes  locaux;  d’au¬ 
tres  fois  on  ne  trouve  plus  ce  rapport ,  et 
l’on  observe  une  vive  réaction  fébrile  coïn¬ 
cidant  avec  une  lésion  articulaire  très  mi¬ 
nime  ;  cette  circonstance  ,  jointe  à  ce  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  les  symptômes  fé¬ 
briles  préexistent  aux  phénomènes  locaux 
et  d’autres  fois  leur  survivent,  avait  fixé 
l’attention  de  certains  médecins  qui  ont 
été  conduits  à  considérer  la  fièvre  comme 
l’élément  principal  de  la  maladie  qu’ils  dé¬ 
signaient  ,  par  cette  raison ,  sous  le  nom 
de  fièvre  rhumatismale,  qui,  selon  eux, 
pouvait  exister  parfois  en  l’absence  de 
toute  altération  locale.  Quelques  observa¬ 
teurs  ont  tenté  d’expliquer  cette  sorte  de 
fièvre  essentielle;  les  uns  l’ont  fait  dépen¬ 
dre  de  l’action  exercée  suit  toute  l’écono¬ 
mie  par  le  principe  rhumatismal  ;  d’au¬ 
tres,  avec  M.  Roche,  l’ont  rapportée  aune 
modification  du  sang  devenu  plus  irritant; 
enfin  M.  Bouillaud  croit  en  donner  une 
explication  formelle  en  proclamant  une 
loi  de  coïncidence  de  l’endocardite  et  de 
la  péricardite  avec  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  «  La  découverte  de  ces  deux 
grands  aceompagnemens  du  rhumatisme 
articulaire  jeta ,  sur  l’ordre  de  faits  qui 
nous  occupe,  une  lumière  aussi  vive 
qu’elle  était  imprévue,  et  nous  dévoila, 
pour  ainsi  dire ,  le  secret  impénétrable 
jusque-là  de  la  plupart  de  ces  fièvres 
sans  rhumatisme.  «  ( Loco  cit.,  p.  2 41.) 

M.  Bouillaud  expose,  comme  il  suit,  les 
résultats  qu’il  a  observés  relativement  à  la 
coïncidence  de  l’endocardite  avec  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  «  Sur  114  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  recueillis  par 
nous  avec  les  plus  grands  détails  dans  un 
espace  de  six  à  sept  ans,  il  y  en  a  14  d’une 
grande  intensité  ou  d’une  intensité  moyen¬ 
ne,  et  40  de  légers.  Or  ,  parmi  les  74  cas 
de  la  première  catégorie ,  nous  en  comp¬ 
tons  64  dans  lesquels  s’est  rencontrée  la 
coïncidence  certaine  d’une  endocardite 
eu  d’une  endo-péricardite  (dans  5  autres 
cas  la  coïncidence  fut  douteuse) ,  tandis 
que  dans  les  40  cas  de  la  seconde  catégo¬ 
rie  il  n’en  est  qu’un  dans  lequel  la  coïn¬ 
cidence  dont  il  s’agit  ait  été  constatée. 

»  Donc,  après  ces  faits  :  1»  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire ,  aigu ,  violent ,  géné¬ 
ralisé,  la  coïncidence  d’une  endocardite, 
d’une  péricardite  ou  d’une  endo-péricar¬ 


dite,  est  la  règle ,  la  loi,  et  la  non-coïnci¬ 
dence  l'exception. 

»  2e  Dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  léger  ,  partiel ,  apyrétique ,  la  non- 
coïncidence  d’une  endocardite  ,  d’une  pé¬ 
ricardite  ou  d’une  endo-péricardite  est  la 
règle ,  et  la  coïncidence  l'exception.  » 
(Loco  cit.,  p.  145.) 

Le  docteur  Dominique  Gola,  de  Milan , 
a  publié  un  mémoire  important  (Annales 
d'Omodei,  avril  1856),  dans  lequel  il  an¬ 
nonce  avoir  observé  des  faits  confirmatifs 
de  l’opinion  émise  par  M.  Bouillaud ,  il 
en  rapporte  même  un  certain  nombre  dans 
le  travail  que  nous  venons  de  citer. 

D’un  autre  côté,  M.  Cbomel,  dont  l’at¬ 
tention  a  été  éveillée  parles  recherches  de’ 
Bl.  Bouillaud ,  tout  en  admettant  que  lë 
rhumatisme  peut  se  compliquer  de  la 
phlegmasie  du  péricarde,  comme  il  l’avait 
déjà  entrevu  lui-même,  en  1815,  dans  sa 
Thèse  inaugurale ,  et  de  celle  de  la  mem¬ 
brane  interne  du  cœur,  n’a  pas  trouvé  que 
cette  complication  fût ,  à  beaucoup  firès , 
aussi  fréquente  que  l’a  annoncé  M.  Bouil- 
laud. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  fréquence  avee 
laquelle  l’endocardite  et  la  péricarditë 
coïncident  avec  le  rhumatisme  articulaire 
fébrile ,  cette  coïncidence  est  un  fait  dé¬ 
sormais  acquis  à  la  science,  et  s’il  est  vrai 
que  quelques  auteurs,  comme  Pitcàirne  , 
Senac,  Portai ,  Burns  et  Kreysîg  ,  ont  si¬ 
gnalé,  avant  M.  Bouillaud,  une  relation  de 
causalité  entre  l’arthrite  rhumatismale  et 
les  affections  du  cœur,  il  n’en  est  pas 
moins  juste  d’attribuer  à  ce  dernier  le  mé¬ 
rite  d’avoir  fixé  d’une  manière  particu¬ 
lière  l’attention  des  médecins  sur  ces 
complications  importantes  et  sur  la  néces¬ 
sité  d’explorer  le  cœur  dans  le  cours  de 
tout  rhumatisme  sur-aigu. 

Nous  avons  déjà  dit  que  ta  péricardite 
et  l’endocardite  existent  souvent  simulta¬ 
nément  ou  isolément  ;  la  première  de  ces 
affections  a  été  décrite  ailleurs.  (  T.  Péiu- 
caedite.)  Quant  à  l'endocardite,  nous 
en  traiterons  à  la  fin  de  cet  article. 

Marche.  Cette  affection  est  souvent 
précédée  de  prodromes,  tels  que  des  dou¬ 
leurs  vagues ,  de  la  lassitude  spontanée , 
de  la  lourdeur  dans  les  membres,  puis  un 
frisson  qui  commence  par  les  extrémités 
ou  par  le  rachis ,  et  qui  se  propage  dans 
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tout  le  corps  ;  ce  frisson  fait  place  à  une 
chaleur  générale  ,  la  fièvre  se  développe , 
devient  plus  ou  moins  intense,  et  persiste 
ordinairement  plusieurs  jours  avant  l’ap¬ 
parition  de  l’inflammation  articulaire.  Ces 
phénomènes  précurseurs  ne  se  montrent 
en  général  que  dans  les  cas  où  le  rhuma¬ 
tisme  doit  être  intense. 

«  Quelquefois  ces  symptômes  généraux 
et  vagues  persistent  seuls  pendant  deux 
ou  trois  jours,  mais  le  plus  souvent  ils  ont 
à  peine  duré  quelques  heures ,  qu’une 
ou  deux  articulations  s’endolorissent ,  et 
qu’ainsi  la  nature  de  la  maladie  est  révélée 
beaucoup  plus  tôt  que  dans  les  cas  de  pleu¬ 
résie  ,  de  pneumonie  ,  affections  dont  les 
signes  caractéristiques  ne  se  manifestent 
guère  avant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  de  fièvre.  Tantôt  plusieurs  articu¬ 
lations  deviennent  simultanément  doulou¬ 
reuses  ,  chaudes  ,  rouges  et  gonflées  ;  tan¬ 
tôt  leur  rhumatisation  a  lieu  successive¬ 
ment  :  il  n’y  a  d’abord  qu’une  seule  arti¬ 
culation  qui  se  rhumatise,  puis  une  autre. 
Nous  vivons  vu  quelquefois  les  articula¬ 
tions  se  prendre  deux  par  deux  ;  d’abord 
les  deux  genoux ,  par  exemple  ,  puis  les 
deux  poignets,  puis  les  deux  coude-pieds, 
et  ainsi  de  suite  ;  et  après  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  toutes  les  articula¬ 
tions  étaient  prises ,  et  il  s’en  suivait  une 
immobilité  presque  universelle  et  absolue. 

»  Si  le  rhumatisme  attaque  à  la  fois  des 
articulations  voisines  l’une  de  l’autre  ,  le 
gonflement ,  sorte  d’œdème  aigu  qui  se 
sera  primitivement  manifesté  sur  chacune 
d’elles,  se  propagera  plus  loin ,  s’étendra 
de  l’une  à  l’autre  et  envahira  tout  l’espace 
intermédiaire.  C’est  ainsi  qu’en  certains 
cas  les  doigts  ou  la  main  toute  entière , 
les  orteils  ou  le  pied  tout  entier  sont  uni¬ 
versellement  tuméfiés;  alors,  tout  mouve¬ 
ment  de  flexion  est  absolument  impossible, 
la  douleur  eût- elle  déjà  cessé  ,  ou  n’eût- 
ellejamais existé. «(Chomel, /«£.  c.,  p.170.) 

Dans  certains  cas,  il  s’écoule  quelque 
temps  depuis  le  moment  où  la  douleur 
rhumatismale  abandonne  une  articulation 
jusqu’à  celui  où  elle  reparaît  dans  un  autre 
point  ;  mais,  parfois  ,  la  première  articula¬ 
tion  atteinte  par  la  maladie  ne  cesse  pas 
entièrement  d’être  douloureuse  à  l’époque 
où  d’autres  articulations  se  rhurnatisent. 
«  Dans  des  cas  fort  rares  la  maladie  offre 


au  début  la  plus  grande  violence ,  et  de¬ 
vient  de  jour  en  jour  moins  grave,  jusqu’à  la 
terminaison  :  le  plus  souvent  elle  augmente 
pendant  quelques  jours,  diminue  ensuite, 
se  montre  dans  une  autre  partie  où  elle  aug¬ 
mente  et  diminue  de  même.  On  pourrait 
voir  de  cette  manière ,  dans  beaucoup  de 
rhumatismes  aigus,  une  série  d’affections 
partielles,  qui  successivement  sont  la  crise 
de  celles  qui  ont  précédé ,  et  se  jugent 
par  l’apparition  d’une  maladie  semblable 
dans  un  autre  lieu,  jusqu’à  ce  que,  ces  af¬ 
fections  partielles  diminuant  peu  à  peu 
d’intensité ,  la  maladie  elle-même  dispa¬ 
raisse  insensiblement,  ou  bien  jusqu’à  ce 
qu’une  de  ces  affections  se  juge  par  une 
évacuation  critique  ou  une  autre  maladie.» 
(Chomel ,  Thèse  inaugurale.  1815.) 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l’appa¬ 
reil  fébrile  diminue  en  même  temps  que  les 
phénomènes  locaux,  et  même  disparaît 
complètement  avant  que  les  articulations 
aient  repris  toute  leur  liberté  ;  mais  d’au¬ 
tres  fois  la  fièvre  persiste  après  la  dispa¬ 
rition  complète  des  douleurs  articulaires  ; 
alors ,  si  en  explorant  les  viscères  et  spé¬ 
cialement  les  organes  thoraciques,  on  ne 
découvre  aucune  altération  qui  puisse  ex¬ 
pliquer  la  continuation  des  phénomènes 
fébriles ,  on  peut  être  assuré  de  la  réap¬ 
parition  des  douleurs  articulaires  ;  disons 
cependant  que  ces  cas  sont  plus  rares  qu’on 
ne  l’a  prétendu ,  et  que  le  plus  souvent, 
comme  l’a  avancé  M.  Bouillaud ,  cette 
fièvre  rhumatismale  sans  rhumatisme  est 
liée  à  l’existence  d’une  endocardite  ou 
d’une  péricardite,  ou  même  de  ces  deux 
affections  à  la  fois. 

Durée.  D’après  M.  Chomel  {thèse  cit.) , 
la  durée  du  rhumatisme  intense  serait  de 
deux  ou  trois  septénaires  ,  et  de  six  se¬ 
maines  ,  lorsque  l’affection  est  légère  ;  il 
admet  cependant  que  dans  ce  dernier  cas 
la  terminaison  peut  avoir  lieu  beaucoup 
plus  tôt ,  et  même  dès  le  quatrième  jour. 
Le  même  auteur,  dans  ses  Leçons  clini¬ 
ques  ,  ne  précise  plus  autant  la  durée  du 
rhumatisme  ;  voici  comment  il  s’exprime  : 
«La  durée  du  rhumatisme  aigu  général  est 
fort  incertaine.  Tous  les  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point;  voici,  par  exemple, 
comment  Pinel  parle  de  l’état  aigu  du  rhu¬ 
matisme  fibreux  de  la  Nosographie,  lequel 
est  notre  rhumatisme  articulaire.  (Cet 
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état,  dit-il,  dure  de  sept  à  soixante  jours.) 
Nous  irons ,  nous ,  encore  plus  loin ,  car 
nous  avons  vu  quelquefois  le  rhumatisme 
articulaire  général  ne  se  terminer  qu’au 
bout  de  trois  mois  ;  cette  durée  trimes¬ 
trielle  fut,  à  ce  qu’il  paraît,  assez  com¬ 
mune  dans  l’épidémie  décrite  par  de  Mer¬ 
tens  ( Observ .  médic. ,  t.  h  ,  ch.  5);  mais, 
disons-Ie  sur-le-champ,  l’opiniâtre  per¬ 
sistance  du  mal  pendant  deux  à  trois  mois 
est  hors  de  la  règle  ordinaire  ,  ni  plus,  ni 
moins  qu’une  rapide  terminaison  au  bout 
de  huit  jours  ;  et  certes  il  est  aussi  rare 
de  voir  le  rhumatisme  articulaire  général 
se  terminer  dans  l’espace  d’un  septé¬ 
naire  ,  qu’il  est  fréquent  d’observer  cette 
courte  durée  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  partiel.  La  terminaison  après  deux 
septénaires  s’observe  souvent ,  mais  elle 
n’est  pas  encore  la  plus  commune.  C’est , 
en  général ,  du  vingtième  au  trentième 
jour  que  la  fièvre  rhumatismale  accom¬ 
plit  son  cours.  »  (. Leçons  cit.,  p.  242.) 

M.  Bouillaud  ne  croit  pas ,  comme  M. 
Chomel,  que  le  rhumatisme  partiel  se  ter¬ 
mine  toujours  plus  rapidement  que  celui 
qui  est  généralisé  ;  ses  observations  con¬ 
formes  ,  dit  -  il ,  à  celles  de  Stoll  et  de 
Dance,  lui  ont  appris  qu’il  n’est  point 
d’espèce  de  rhumatisme  articulaire  plus 
rebelle ,  plus  tenace ,  que  certains  rhu¬ 
matismes  ,  d’un  degré  intense ,  fixés  sur 
une  grosse  articulation ,  comme  le  genou, 
ou  sur  un  groupé  de  petites  articulations, 
telles  que  celles  dé  la  main  et  du  pied , 
entre  autres. 

M.  Martin-Solon  a  trouvé  que  sur  vingt 
et  un  cas  [Dict.  des  sciences  médicales , 
art.  Rhumatisme),  chez  les  deux  tiers 
l’affection  s’est  prolongée  de  seize  à  cin¬ 
quante  jours  ,  et  chez  l’autre  tiers  elle  n’a 
duré  que  de  six  à  quinze  jours. 

D’après  M.  Roche  [Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat, ,  art.  Arthrite)  ,  la  durée  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  presque  tou¬ 
jours  très  longue  ,  varie  depuis  une  quin¬ 
zaine  de  jours  jusqu’à  deux  et  trois  mois; 
on  l’a  vu,  dans  quelques  cas  rares,  dispa¬ 
raître  en  trois  ou  quatre  jours ,  et  dans 
d’autres ,  se  prolonger  au  delà  de  quatre 
à  cinq  mois.  Sa  durée  moyenne  est  de 
quarante  jours. 

Selon  M.  Bouillaud  la  durée  du  rhuma¬ 
tisme  aigu  est  notablement  influencée  par 


le  traitement.  «  Appuyé ,  dit-il ,  sur  plus 
de  cent  observations  recueillies  avec  un 
soin  extrême  ,  et  en  présence  d’un  grand 
nombre  d’élèves  et  de  plusieurs  confrères, 
j’ose  affirmer  que,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  que  nous  employons ,  la  durée  du 
rhumatisme  a  diminué  de  plus  de  moitié , 
et  ne  dépasse  pas  un  à  deux  septénaires, 
et  qu’on  ne  dise  pas  que  nous  avons 
eu  affaire  à  des  rhumatismes  légers ,  ils 
étaient  pour  le  moins  aussi  graves  que 
ceux  que  j’avais  vus  autrefois  durer  qua¬ 
rante  ou  cinquante  jours.  Encore  une  fois 
il  ne  s’agit  point  ici  d’une  chose  douteuse, 
il  nous  est  démontré  avec  la  rigueur  ma¬ 
thématique  que  la  seule  cause  de  la  moin¬ 
dre  durée  de  nos  rhumatismes  gît  dans  le 
traitement  qui  nous  est  propre.  »  (  Loco 
cit.,  p.  295.) 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l’espèce  de 
rhumatisme  que  nous  étudions  ne  pré¬ 
sente  ordinairement  aucune  gravité  tant 
que  l’affection  rhumatismale  n’a  pas  en¬ 
vahi  les  organes  internes  ;  il  se  termine 
alors  par  la  guérison,  qui  seulement  peut 
se  faire  attendre  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque 
la  maladie  se  complique  d’endocardite,  de 
péricardite  rhumatismales  ou  de  quelques 
autres  métastases  ;  dans  ces  cas,  la  mort 
ne  peut  pas  toujours  être  évitée ,  bien 
qu’elle  soit  encore  rare.  En  général,  tou¬ 
tes  choses  égales  d’ailleurs ,  une  première 
attaque  de  rhumatisme  est  moins  grave 
que  lorsque  la  maladie  a  déjà  récidivé 
plusieurs  fois. 

Symptômes  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique.  Cette  variété  est  sou¬ 
vent  la  continuation  d’un  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  ;  mais  d’autres  fois  elle  af¬ 
fecte  primitivement  la  forme  chronique. 
Les  symptômes  sont  d’ailleurs  à  peu  près 
les  mêmes  que  dans  le  rhumatisme  aigu  ; 
seulement  ils  sont  beaucoup  moins  in¬ 
tenses.  La  douleur  est  ordinairement  lé¬ 
gère  ;  mais  parfois  cependant  elle  est  assez 
prononcée;  Cullen  a  même  donné  au 
rhumatisme  articulaire  chronique  le  nom 
d 'arlhrodinie.  La  tuméfaction  est  le  plus 
souvent  peu  considérable,  au  moins  pen¬ 
dant  un  certain  temps ,  après  lequel  on 
voit  communément  les  articulations  gros¬ 
sir,  s’hypertrophier  et  contraster  manifes¬ 
tement  avec  le  volume  amoindri  des  mem- 
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bres.La  rongeur  et  la  chaleur  normales  de 
la  peau  ne  sont  que  fort  peu  ou  même  pas 
du  tout  modifiées.  Le  rhumatisme  chro¬ 
nique  léger  n’ôte  pas  la  possibilité  d’exer¬ 
cer  des  mouvemens,  pendant  lesquels  on 
entend  quelquefois  des  craçuemens  qui 
paraissent  dus  à  l’état  de  sécheresse  des 
surfaces  articulaires.  Mais  lorsque  le  rhu¬ 
matisme,  quoique  chronique,  est  plus  in¬ 
tense,  il  est  suivi  d’altérations  qui  rendent 
difficiles  ou  même  impossibles  les  mou¬ 
vemens  des  articulations  affectées.  Tant 
que  la  maladie  n’est  pas  très  ancienne,  la 
douleur  est  le  principal  obstacle  au  jeu 
des  articulations  atteintes,  et  le  mouve¬ 
ment  peut  se  rétablir,  en  partie  du  moins, 
chaque  fois  que  la  douleur  diminue  ;  mais 
lorsque  les  articulations  ont  été  long¬ 
temps  rhumatisées ,  elles  se  gonflent ,  se 
déforment ,  s’entourent  de  concrétions , 
de  tophus  ,  parfois  même  s’ankylosent, 
et  la  mobilité  articulaire  est  alors  perdue 
sans  retour  ;  les  malades  sont  perclus,  im- 
potens.  Certaines  tumeurs  blanches,  des 
coxalgies  ,  des  luxations  spontanées  du 
fémur,  la  carie  des  vertèbres  peuvent 
être  le  résultat  du  rhumatisme  articulaire 
chronique. 

Le  rhumatisme  articulaire  chronique  ne 
donne  lieu  à  des  phénomènes  réactionnels 
généraux  qu’autant  qu’il  a  atteint  à  la  fois 
nn  certain  nombre  d’artieulations  où  qu’il 
est  fixé  sur  des  jointures  importantes.  Le 
plus  souvent  alors  il  existe  un  mouvement 
fébrile  qui  peut  revêtir  la  forme  hectique 
avec  exaspérations  quotidiennes,  ordinai¬ 
rement  nocturnes ,  pendant  lesquelles  la 
douleur  articulaire  est  notablement  aug¬ 
mentée.  Il  importe  de  ne  pas  oublier  qu’ici 
comme  dans  le  rhumatisme  aigu,  la  fièvre 
est  souvent  liée  à  des  lésions  chroniques 
du  péricarde,  de  l’endocarde  ou  de  la 
plèvre;  notons  cependant  que  ces  graves 
complications  se  montrent  beaucoup  plus 
souvent  dans  le  rhumatisme  chronique 
qui  a  succédé  à  l’état  aigu  que  lorsque  la 
forme  chronique  s’est  manifestée  tout  d’a¬ 
bord. 

La  fièvre  manque  tout-à-fait  dans  le 
rhumatisme  chronique  léger  ou  peu  éten¬ 
du  ;  dans  ces  cas,  qui  sont  les  plus  fré- 
quens,  la  douleur  articulaire  et  une  tumé¬ 
faction  plus  ou  moins  légère  sont  les  seuls 
symptômes  de  la  maladie. 


La  marche  de  Pârthrite  rhumatismale 
chronique  présenté  de  nombreuses  vicis¬ 
situdes  d’augmentation  et  d’amendement, 
qui  sont  surtout  influencées  par  des  con¬ 
ditions  atmosphériques  ,  à  tel  point  qué 
beaucoup  de  rhumatisans  ont  la  préten¬ 
tion  de  prédire  le  beau  ou  le  mauvais 
temps,  selon  la  nature  des  douleurs  qu’ils 
ressentent.  Leurs  prédictions  sont  cepen¬ 
dant  loin  d’être  certaines.  Le  rhumatisme 
chronique  présente  comme  l’aigu  une  re¬ 
marquable  facilité  à  se  transporter  d’uné 
articulation  sur  une  autre. 

La  durée  de  Cette  affection  est  commu¬ 
nément  de  trois  à  quatre  mois  ;  elle  peut 
se  prolonger  indéfiniment,  surtout  quand 
il  y  a  eu  formation  de  concrétions  topha- 
cées.  Il  est  excessivement  rare  que  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique  entraîne  là 
mort  ;  cette  funeste  terminaison  n’a  lieu 
que  chez  les  malades  perclus  de  presque 
toutes  leurs  articulations,  et  chez  lesquels, 
en  raison  de  l’immobilité,  absolue  à  la¬ 
quelle  ils  so'nt  assujettis ,  il  se  développe 
des  eschares  et  des  utcérations  sur  les 
parties  qui  supportent  le  poids  du  corps. 
On  peut  espérer  la  guérison  complète  tant 
que  les  articulations  malades  conservent 
la  faculté  de  se  mouvoir  ;  mais  on  nê  doit 
plus  y  compter  sitôt  que  des  tophus,  des 
déformations  et  dés  nodosités  se  sont  for¬ 
més  autour  des  parties  affectées.  (  V. 
Goutte.) 

Symptômes  du  rhumatisme  muscu¬ 
laire.  Le  rhumatisme  musculaire  est  ra¬ 
rement  annoncé  par  des  phénomènes  pré¬ 
curseurs  ;  le  plus  souvent  il  débute  par 
ses  symptômes  propres  au  milieu  de  la 
meilleure  santé  ;  dans  quelques  cas  cepen¬ 
dant  où  la  maladie  doit  être  très  aiguë  , 
elle  peut  être  précédée  par  du  malaise, 
des  lassitudes  spontanées,  de  la  lourdeur 
et  de  l’engourdissement  dans  les  mem¬ 
bres,  parfois  enfin  par  un  léger  frisson. 
Après  une  durée  variable  de  ces  prodro¬ 
mes,  mais  qui  n’est  jamais  bien  longue,  le 
rhumatisme  se  manifeste  par  les  symptô¬ 
mes  suivans  : 

1°  Douleur.  La  douleur  est  le  symp¬ 
tôme  caractéristique  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  ;  elle  en  marque  constamment 
l’invasion,  et  en  est  le  seul  signe  constant. 
La  douleur  rhumatismale  offre  de  grandes 
variétés  sous  le  rapport  de  son  intensité, 
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de  sa  nature,  de  son  type,  de  l’étendue  et 
du  nombre  des  parties  qui  peuvent  en  être 
le  siège.  Tantôt  elle  est  obscure,  légère, 
et  ne  cause  au  malade  qu’une  incommo¬ 
dité  supportable  ;  tantôt ,  au  contraire  , 
elle  est  assez  vive  pour  lui  arracher  des 
cris  ;  des  nuances  infinies  existent  entre 
ces  deux  extrêmes.  La  souffrance  est  con¬ 
sidérablement  augmentée  lorsque  les  rhu- 
matisans  essaient  de  faire  quelques  mou- 
vemens  qui  nécessitent  la  contraction  des 
muscles  affectés;  aussi  gardent-ils  un  re¬ 
pos  absolu  dans  une  position  qui  permet 
le  relâchement  de  ces  muscles.  Les  mou- 
vemens  communiqués  aux  parties  frappées 
de  rhumatisme  sont  beaucoup  moins  dou¬ 
loureux.  Les  douleurs  rhumatismales  des 
muscles  présentent  à  un  degré  éminent  la 
faculté  de  se  transporter  d’un  point  sur  un 
autre.  «  Des  muscles  qu’il  (le  rhumatisme)  a 
dès  l’abord  atteints,  il  s’étend  aux  muscles 
voisins,  ou  bien  il  se  transporte  aux  mus¬ 
cles  correspondans  ;  il  frappe,  par  exem¬ 
ple,  aujourd’hui  le  deltoïde  droit,  demain 
le  deltoïde  gauche.  Bien  souvent  il  voyage 
dans  les  divers  muscles  du  tronc  et  des 
membres  de  la  façon  la  plus  irrégulière  et 
la  plus  bizarre  ;  il  va,  vient  et  revient 
comme  par  d’inexprimables  caprices;  il 
offre  surtout  ce  caractère  de  mobilité  lors¬ 
qu’il  dépend  bien  plus  de  la  diathèse  du 
sujet  que  de  l’action  des  causes  extérieu¬ 
res.  »  (Chomel,  Leçons  citées,  p.  22.  ) 

2°  Chaleur.  Ce  symptôme  ne  se  mani¬ 
feste  que  rarement  dans  les  régions  frap¬ 
pées  de  rhumatisme  musculaire.  D’ordi¬ 
naire  ,  la  chaleur  de  la  peau  n’est  pas 
notablement  augmentée,  bien  au  contraire, 
un  certain  nombre  de  malades  se  plaignent 
d’éprouver  dans  les  parties  rhumatisées 
une  sensation  plus  ou  moins  prononcée 
de  fraîcheur.  Quelquefois  la  chaleur  et  le 
froid  se. manifestent  alternativement. 

3°  Tuméfaction  et  rougeur.  On  n’ob¬ 
serve  presque  jamais  ces  phénomènes; 
la  rougeur  surtout  n’a  peut-être  pas  été 
vue  une  seule  fois.  Quant  au  gonflement, 
quelques  auteurs  disent  l’avoir  constaté 
dans  le  torticolis  et  dans  le  rhumatisme 
du  masséter,  ce  qui  ne  parait  pas  encore 
pleinement  confirmé  ,  tandis  que  l’ob¬ 
servation  journalière  fait  voir  des  rhuma¬ 
tismes  musculaires  des  plus  aigus  que  n’ac¬ 
compagne  aucun  gonflement.  Ainsi  donc, 
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lorsque  le  rhumatisme  est  borné  aux 
muscles,  il  ne  se  révèle  que  par  un  seul 
phénomène  local  constant  et  bien  appré¬ 
ciable,  la  douleur. 

Il  est  fort  rare  que  le  rhumatisme  mus¬ 
culaire  isolé  donne  lieu  à  de  la  réaction 
fébrile  et  aux  autres  troubles  généraux 
signalés  à  l’occasion  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire;  dans  les  cas  où  il  survient  de  la 
fièvre,  c’est  toujours  pendant  les  paroxys¬ 
mes,  et  encore  n’acquiert- elle  jamais  une 
grande  intensité. 

La  marche  du  rhumatisme  musculaire 
est  soumise  à  de  nombreuses  irrégularités; 
tantôt  la  maladie  débute  avec  beaucoup 
de  violence  et  décroît  ensuite  insensible¬ 
ment;  tantôt ,  légère  dans  le  principe, 
elle  augmente  peu  à  peu  pour  disparaître 
rapidement  ou  avec  lenteur;  tantôt,  et 
même  plus  souvent ,  elle  offre  des  exacer¬ 
bations  et  des  rémittences  alternatives. 
La  durée  de  cette  variété  de  rhumatisme 
ne  présente  pas  moins  de  variations  que  sa 
marche.  On  la  voit  quelquefois  disparaî¬ 
tre  complétemènt  en  quelques  jours;  d’au¬ 
tres  fois  elle  se  prolonge  pendant  un  temps 
fort  long,  de  manière  à  prendre  la  forme 
chronique. 

Le  rhumatisme  musculaire  existe  sou¬ 
vent  en  même  temps  que  le  rhumatisme 
articulaire  ;  quelquefois  la  complication  , 
au  lieu  d’être  constituée  par  la  simulta¬ 
néité  des  deux  affections,  consiste  dans  la 
succession  alternative  de  l’une  et  de  l’au¬ 
tre.  Cette  coïncidence,  observée  assez 
fréquemment  dans  l’état  aigu,  est  cepen¬ 
dant  beaucoup  plus  commune  dans  la 
forme  chronique. 

Sièges  divers.  Le  principe  rhumatismal 
siège  quelquefois  dans  la  couche  fibro- 
musculaire  qui  revêt  les  os  du  crâne.  Ce 
rhumatisme,  appelé  par  quelques  auteurs 
épicranien ,  peut  occuper  la  voûte  du 
crâne  toute  entière  ou  être  borné  à  une 
seule  région  ;  quand  il  envahit  une  moitié 
latérale  du  crâne,  c’est  une  des  variétés 
de  l’hémicrânie.  La  douleur  augmente 
par  la  contraction  du  muscle  occipito- 
frontal,  par  toute  pression  extérieure  et 
par  l’afflux  du  sang  vers  la  tête  ;  on  n’y 
remarque  jamais  le  gonflement  œdémateux 
caractéristique  de  l’érysipèle  du  cuir  che¬ 
velu. 

On  donne  le  nom  de  torticolis  au  rhu- 
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matisme  des  muscles  du  cou  et  principa¬ 
lement  à  celui  <|ni  attaque  le  muscle  ster¬ 
no-cléido-mastoïdien.  Les  symptômes  qui 
appartiennent  à  cette  maladie  sont  la 
presque  impossibilité  de  contracter  le 
muscle  rhumatisé;  aussi  la  tête  reste-t-elle 
tournée  et  penchée  d’un  côté,  et  le  malade 
est  obligé,  pour  regarder  dans  une  direc¬ 
tion  opposée  à  celle  que  le  rhumatisme 
donne  à  sa  tête,  de  mouvoir  le  tronc  tout 
d’une  pièce.  Le  plus  léger  changement  de 
position  pendant  le  sommeil  réveille  le 
malade  avec  des  douleurs  très  vives.  Le 
torticolis  pourrait  être  confondu  avec  la 
paralysie  ou  la  contracture  de  certains 
muscles  du  cou  ;  mais  la  plus  légère  at¬ 
tention  suffira  pour  éviter  l’erreur  :  dans 
la  paralysie,  la  tête  peut  être  ramenée  à  sa 
rectitude  naturelle  sans  produire  la  moin¬ 
dre  douleur,  et  dans  la  contracture  la  vue 
et  le  toucher  font  reconnaître  la  raideur 
convulsive  des  muscles  affectés. 

Le  rhumatisme  des  muscles  qui  recou¬ 
vrent  les  parois  de  la  poitrine  a  reçu  le 
nom  de  pleurodynie.  [V.  ce  mot.) 

Le  rhumatisme  fixe  sur  les  muscles  de 
la  région  lombaire  a  reçu  le  nom  de  lum¬ 
bago  ;  il  se  révéle  par  une  douleur  qui 
augmente  par  la  flexion  ou  l’extension  du 
tronc  et  par  Tes  pressions  extérieures. 
Cette  douleur,  d'après  la  sensation  des 
malades,  est  térébrante,  dilacérante,  sac¬ 
cadée,  etc.;  elle  siège  dans  les  masses 
charnues  des  gouttières  vertébrales;  elle 
peut  occuper  les  deux  côtés  à  la  fois  ou 
être  bornée  à  un  seul.  La  marche,  quoi¬ 
que  encore  exécutable  dans  le  lumbago , 
est  de  moyenne  intensité;  mais  la  pro¬ 
gression  est  impossible  dans  le  lumbago 
violent.  Le  diagnostic  du  lumbago  n’est 
pas  toujours  facile.  Les  douleurs  lombai¬ 
res  qui  se  manifestent  dans  certaines  fiè¬ 
vres  exanthématiques,  particulièrement  au 
début  de  la  variole,  ont  avec  lui  quelque 
analogie  ;  mais  la  présence  de  la  fièvre  et 
la  possibilité  de  contracter  les  muscles 
lombaires  sans  augmenter  la  douleur  sont 
des  signes  différentiels  suffisans.  On  évi¬ 
tera  encore  de  confondre  le  lumbago  avec 
les  douleurs  néphrétiques,  les  nausées  ou 
les  vomissemens,  le  trouble  de  la  sécrétion 
ou  de  l’excrétion  urinaire;  souvent  la  ré¬ 
traction  du  testicule,  ta  réaction  générale 
feront  éviter  la  méprise. 


Diverses  maladies  delà  moelle  épinière 
ou  de  ses  enveloppes  se  distinguent  par¬ 
fois  assez  difficilement  du  lumbago.  Il  y 
a,  en  effet,  dans  ces  affections  exaspéra¬ 
tion  de  la  douleur  par  la  pression  et  par 
les  mouveraens  de  la  partie  douloureuse  ; 
mais  lorsque  ces  douleurs  reconnaissent 
pour  cause  une  lésion  de  la  moelle ,  la 
sensibilité  et  surtout  la  contractilité  des 
membres  inférieurs  sont  altérées  ,  et  la 
douleur  devient  plus  vive  par  la  pression 
des  apophyses  épineuses  correspondantes 
que  par  celle  des  muscles.  (  V.  Moelle 
[malad.  de  la].) 

M.  Andral  n’admet  pas  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  qui  place  le  siège  du  lum¬ 
bago  dans  les  membres  lombaires.  «  Le 
siège  anatomique  (du  lumbago),  dit-il,  est 
pour  nous  dans  les  enveloppes  de  la  moel¬ 
le  ,  tandis  que  les  uns  le  placent  dans  les 
muscles  psoas,  les  autres  dans  les  .muscles 
de  la  région  lombaire,  ceux-ci  dans  l’apo¬ 
névrose  qui  les  recouvre,  ceux-là  dans  iès 
tissus  articulaires  des  vertèbres,  quelques- 
uns  dans  le  périoste  même  de  ces  os  et  du 
sacrum ,  quelques  autres  enfin  dans  les 
nerfs  de  la  région  lombaire. «[Leçons  ora¬ 
les,  t.  in,  -p.  607.) 

Le  rhumatisme  des  muscles  psoas  con  ¬ 
stitue  le  psoïtis.  [V.  ce  mot.) 

Le  diaphragme  rhumatisé  donne  lieu 
à  une  douleur  constrictive  de  la  base  de  la 
poitrine,  qui  augmente  pendant  les  mou- 
vcmens  respiratoires,  et  qui  ordinaire¬ 
ment  est  accompagnée  de  beaucoup  de 
dyspnée  et  de  hoquet.  On  pourrait,  dans 
certains  cas,  confondre  cette  affection 
avec  une  pleurésie  commençante  ;  mais 
les  troubles  généraux  et  un  peu  plus  tard 
les  signes  fournis  par  la  percussion  et  par 
l’auscultation  lèveront  le  doute. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Chomel  a 
fixé  l’attention  des  médecins  sur  le  rhu¬ 
matisme  des  parois  antérieures  et  latérales 
de  l’abdomen.  Cette  espèce  de  rhuma¬ 
tisme  a  pour  caractères  principaux,  comme 
les  autres  du  reste,  une  douleur  plus  ou 
moius  vive  et  de  la  gêne  dans  les  mouve- 
mens  des  parties  affectées.  Nous  ne  sau¬ 
rions  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  les 
paroles  de  M.  Chomel  sur  les  caractères 
distinctifs  de  ce  rhumatisme,  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  pré-abdominal.  «  Et 
d'abord  le  principal  signe  à  noter,  signe 
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quasi-pathognomonique,  c’est  que  la  pres¬ 
sion  abdominale,  toute  douloureuse  qu’el¬ 
le  est,  n’est  pas  néanmoins  ce  qui  exas¬ 
père  le  plus  la  douleur  ;  l’exaspération  est 
plus  vive  et  pins  cruelle  par  les  mouve- 
mens  que  le  malade  essaie  de  faire  pour 
se  retourner  dans  son  lit  ou  pour  se  met¬ 
tre  sur  son  séant  ;  et  cela  se  conçoit  aisé¬ 
ment,  puisque  de  tels  mouvemens  exigent 
la  contraction  des  muscles  affectés;  d’où 
il  n’est  pas  moins  facile  de  comprendre 
que  les  malades  doivent  forcément  de¬ 
meurer  en  décubitus  sur  le  dos,  empê¬ 
chés  qu’ils  sont  de  se  remuer,  vu  la  subite 
exaspération  de  la  douleur  à  leurs  moin¬ 
dres  tentatives.  Lorsque  la  douleur  est 
due  à  une  gastrite,  à  une  entérite  ou  à  une 
péritonite,  elle  s’exaspère  autant  et  peut- 
être  beaucoup  plus  encore  par  la  pression 
que  par  les  mouvemens  auxquels  partici¬ 
pent  activement  les  muscles  des  parois 
abdominales. 

»  Au  surplus ,  ce  n’est  guère  avec  la 
gastrite  ou  l’entérite  qu’on  peut  confondre 
le  rhumatisme  pré-abdominal  ;  car  la  dou¬ 
leur  qui  accompagne  les  inflammations  , 
soit  de  l’estomac  ,  soit  de  l’intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin ,  est  plus  circonscrite, 
plus  localisée ,  moins  diffuse ,  et  puis  il  y 
a ,  dans  le  premier  cas ,  trouble  notable 
des  fonctions  gastriques,  soit  depuis  long¬ 
temps  ,  soit  actuellement  ;  dans  le  second 
cas ,  il  y  a  aussi  des  signes  qui  ne  peu¬ 
vent  manquer  du  côté  des  dernières  voies. 
Or,  ni  l’un  ni  l’autre  ordre  de  ces  phéno¬ 
mènes  ne  vient  d’ordinaire  compliquer  le 
rhumatisme  en  question. 

»  C’est  surtout  avec  la  péritonite ,  com¬ 
me  nous  l’avons  déjà  dit ,  que  la  confu¬ 
sion  est  possible.  La  présence  ou  l’absence 
de  la  fièvre  et  des  vomissemens,  voilà  en¬ 
core  ,  après  la  considération  du  mode  sui¬ 
vant  lequel  la  douleur  s’exaspère  le  plus 
vivement,  une  autre  source  importante 
de  diagnostic  :  fièvre  et  vomissemens  dans 
la  péritonite ,  apyrexie  et  nul  vomissement 
dans  le  rhumatisme  pré-abdominal,  telle 
est  la  règle.  Mais  quelle  règle  n’a  pas  ses 
exceptions  ?  Si  dans  un  cas  de  rhumatisme 
pré-abdominal  il  y  avait ,  chose  possible  , 
développement  d’appareil  fébrile  et  coïn¬ 
cidence  de  vomissemens,  le  diagnostic  de¬ 
viendrait  très  embarrassant.  Autre  signe 
essentiel  :  c’est  que  dans  le  rhumatisme 


pré-abdominal.la  face  ne  reste  pas  constam¬ 
ment  grippée ,  comme  dans  la  péritonite  ; 
elle  ne  s’altère  qu’au  moment  où  la  souf¬ 
france  s’éveille  et  s’exaspère  ,  soit  par  la 
pression ,  soit  par  quelqu’autre  circon¬ 
stance.  Il  y  a  bien  des  péritonites  partiel¬ 
les  qui  sont  apyrétiques ,  et  ne  causent 
que  peu  ou  point  d’altération  dans  les 
traits  de  la  physionomie  ,  mais  dans  ces 
péritonites  la  douleur  est  circonscrite  et 
toute  locale  ;  dans  le  rhumatisme  dont 
nous  traitons  ici ,  elle  est  diffuse  et  ré¬ 
pandue  dans  toute  l’étendue  des  parois 
antéro-latérales  du  ventre  ;  il  n’y  aurait 
donc  de  méprise  possible  que  dans  le  cas 
d’une  péritonite  bornée  à  ces  mêmes  pa¬ 
rois,  forme  très  rare . »  ( Leçons  citées, 

p.  81.) 

Telles  sont  les  principales  sortes  de 
rhumatisme  musculaire  du  tronc  ;  on  ob¬ 
serve  bien  quelquefois  le  rhumatisme  par¬ 
tiel  de  quelque  autre  muscle  de  cette  par¬ 
tie  du  corps ,  mais  il  ne  serait  pas  utile 
d’en  faire  la  description  particulière  ;  ci¬ 
tons  cependant  le  rhumatisme  du  massé - 
ter  qui  donne  lieu  à  une  espèce  de  tris- 
mus. 

Les  muscles  des  membres  sont  au  moins 
aussi  souvent  que  ceux  du  tronc  affectés 
de  rhumatisme  ;  tantôt  le  rhumatisme  des 
membres  est  limité  à  un  petit  nombre  de 
muscles  ou  même  à  un  seul,  tantôt,  au 
contraire ,  il  est  répandu  sur  un  grand 
nombre  de  parties  à  la  fois;  il  n’offre 
rien  que  nous  n’ayons  noté  déjà.  La  dou¬ 
leur  que  diminue  le  repos  absolu ,  et 
qu’exaspèrent  les  contractions  des  muscles 
malades ,  en  est  le  principal  et  le  plus 
constant  caractère ,  c’est  même  en  consi¬ 
dérant  l’espèce  de  mouvement  qui  aggrave 
le  plus  la  douleur  qu’on  peut  arriver  à  dé¬ 
terminer  d’une  manière  précise  le  siège 
du  rhumatisme  dans  tel  ou  tel  muscle. 

Le  point  le  plus  important  dans  l’histoire 
du  rhumatisme  des  membres  est  sans  con¬ 
tredit  son  diagnostic  différentiel;  il  est 
en  effet  très  fréquent  de  voir  confondre  ce 
rhumatisme  avec  les  douleurs  variées  qui 
peuvent  siéger  dans  les  membres ,  telles 
que  les  douleurs  névralgiques  ,  ostéo- 
copes  ,  saturnines  ,  scorbutiques  ,  etc. 
Nous  tâcherons  d’exposer  les  caractères 
différentiels  du  rhumatisme  avec  ces  §or- 
6. 
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tes  d’affections  en  traitant  plus  bas  du 
diagnostic  des  affections  rhumatismales  en 
général. 

Symptômes  du  rhumatisme  des  vis¬ 
cères.  11  est  généralement  admis  que  le 
principe  rhumatismal  ne  borne  pas  son  ac¬ 
tion  aux  parties  fibro-musculeuses  qui  con¬ 
stituent  le  système  locomoteur  de  la  vie 
animale  ou  de  relation  ;  mais  qu’il  peut 
aussi,  quoique  plus  rarement,  affecter 
tous  les  organes  dans  la  texture  desquels 
entrent  les  tissus  fibreux  ou  musculaires. 
Quant  à  la  question  de  savoir  si  le  rhu¬ 
matisme  peut  se  fixer  sur  des  organes  où 
on  ne  trouve  plus  ces  élémens  d’organisa¬ 
tion  ,  tels  que  le  poumon ,  la  plèvre  ,  le 
cerveau,  etc.,  elle  nous  semble  fort  diffi¬ 
cile  à  résoudre ,  bien  que  l’existence  de 
ces  sortes  de  rhumatismes  ait  paru  incon¬ 
testable  à  un  grand  nombre  d’auteurs  re¬ 
commandables ,  comme  Musgrave,  Bar¬ 
thez  ,  etc.,  etc. ,  qui  ont  admis  des  péri- 
pneumonies ,  des  apoplexies ,  des  pleuré¬ 
sies,  etc.,  etc.,  rhumatismales.  Dans  l’état 
actuel  de  la  science ,  il  nous  paraît  ra¬ 
tionnel  d’admettre,  avec  M.  Chomel  [Lee. 
citées ,  p.  574),  que  les  organes  fibro-mus- 
culaires  seuls  sont  susceptibles  d’être  at¬ 
teints  de  rhumatisme  {y.  plus  bas  nature 
et  siégé)-,  d’après  ce  principe  nous  recon¬ 
naissons  la  possibilité  d’un  rhumatisme  du 
cœur  ,  des  conduits  aériens ,  du  canal  di¬ 
gestif,  de  la  vessie ,  de  l’utérus ,  enfin  du 
périoste ,  de  la  dure-mère  ,  de  la  scléro¬ 
tique,  etc.  Nous  dirons  cependant  que  ces 
affections  rhumatismales  sont  loin  d’être, 
aussi  faciles  à  reconnaître  que  les  rhu¬ 
matismes  externes  ,  parce  qu’elles  se  tra¬ 
duisent  ordinairement  par  des  symptômes 
locaux ,  qui  ne  diffèrent  pas  notablement 
de  ceux  auxquels  donne  lieu  une  simple 
irritation  non  rhumatismale  de  ces  mêmes 
parties  ;  mais  elles  ont  pour  caractère 
commun  de  survenir  presque  toujours 
chez  les  sujets  actuellement  atteints  de 
rhumatisme  patent,  et  de  présenter  la  mo¬ 
bilité  propre  à  tout  rhumatisme  ;  de  plus 
la  manifestation  de  ces  rhumatismes  in¬ 
ternes  coïncide  souvent  avec  la  brusque 
disparition  de  douleurs  rhumatismales 
externes  ,  d’autres  fois  aussi  ils  ces¬ 
sent  dès  que  quelques  muscles  externes 
ou  une  ou  plusieurs  articulations  se  rhu- 
matisent. 


Diagnostic  différentiel  des  affec¬ 
tions  rhumatismales  en  général.  Lors¬ 
que  le  rhumatisme  se  présente  accom¬ 
pagné  de  phénomènes  inflammatoires  plus 
ou  moins  prononcés ,  comme  cela  a  lieu 
quand  il  affecte  les  articulations ,  le  diag¬ 
nostic  de  cette  inflammation  rhumatismale 
offre  souvent  des  difficultés.  «  Pour  dis¬ 
tinguer  cette  espèce  de  phlegmasie  arti¬ 
culaire  de  toutes  les  autres ,  dit  M.  Bouil- 
laud,  il  suffit  de  pouvoir  remonter  à  sa 
cause  ;  mais  il  est  un  certain  nombre  de 
malades  qui  ne  fournissent  aucun  rensei¬ 
gnement  satisfaisant,  clair ,  précis,  digne 
de  foi ,  sur  la  cause  déterminante  interne 
de  leur  maladie.  C’est  là  sans  contredit 
une  difficulté  de  diagnostic,  mais  moindre 
qu’on  ne  le  croirait  au  premier  abord. 
En  effet ,  je  veux  bien  que  certains 
malades  ignorent  si  leur  affection  arti¬ 
culaire  provient  ou  non  d’un  refroidis¬ 
sement;  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
d’une  maladie  articulaire  produite  par 
une  cause  mécanique  ou  traumatique.  Or, 
par  cela  même  que  les  malades  peuvent 
déclarer  s’ils  ont  été  exposés  ou  non  à  une 
cause  de  cette  dernière  catégorie ,  l’em¬ 
barras  du  diagnostic  diminue  singulière¬ 
ment.  Effectivement ,  par  cela  même  en¬ 
core  que  l’affection  inflammatoire  des  ar¬ 
ticulations  est  survenue  sans  violence  ex¬ 
térieure  ,  il  y  a  de  grandes  probabilités 
pour  qu’elle  se  soit  développée  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  cause  ordinaire  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire.  Ajoutez,  d’ailleurs ,  que 
la  dissémination  des  fluxions  articulaires , 
la  coïncidence  d’une  endocardite,  d’une 
péritonite  ,  etc. ,  sont  des  particularités 
propres  à  l’arthrite  rhumatismale,  et 
qui  la  différencient  de  l’arthrite  trauma¬ 
tique. 

»  Quant  à  ces  affections  disséminées  des 
articulations ,  à  ces  arthrites  multiples  qui 
peuvent  accompagner  les  grandes  résorp¬ 
tions  purulentes,  les  phlébites,  etc.,  pour 
les  confondre  désormais  avec  un  véritable 
rhumatisme  ariiculaire  ou  l’arthrite  rhu¬ 
matismale  ,  même  en  supposant  que  l’é¬ 
tiologie  ne  fournit  ici  aucune  donnée  de 
quelque  importance,  il  faudrait  réellement 
être  bien  peu  familiarisé  avec  l’art  de  l’ob¬ 
servation  exacte. 

»  Le  cortège  des  phénomènes  typhoïdes 
qui  précède  les  affections  articulaires  dans 
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les  cas  de  la  première  catégorie  (phlébite , 
résorptions  purulentes)  est  un  élément 
séméiologique  tout-à-fait  caractéristique. 
Rien  de  semblable  n’a  lieu  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  bien  caractérisé  ,  le¬ 
quel  marche,  au  contraire,  accompagné 
de  l’appareil  inflammatoire  le  plus  franc 
et  le  mieux  caractérisé.  Sans  doute  dans 
le  courant  de  cette  maladie  elle-même  , 
en  raison  de  certaines  complications  d’ac- 
cidens  divers ,  il  peut  survenir  des  symp¬ 
tômes  typhoïdes  plus  ou  moins  prononcés; 
mais ,  je  le  répète ,  ces  phénomènes  ne  se 
montrent  pas  au  début  de  la  maladie,  ne  la 
précèdent  pas  surtout ,  et  cela  suffit  pour 
le  diagnostic  différentiel  qui  nous  oc¬ 
cupe. 

»  Restent  les  cas  où,  chez  des  individus 
placés  dans  les  conditions  de  diathèse  pu¬ 
rulente  typhoïde ,  etc. ,  des  phlegmasies 
articulaires  peuvent  néanmoins  apparaître 
sous  l’influence  d’un  refroidissement.  Les 
nouvelles  accouchées ,  par  exemple ,  se 
trouvent  souvent  exposées  à  l’influence 
indiquée ,  et  certaines  affections  puerpé¬ 
rales  dont  elles  sont  atteintes  constituent 
aussi  une  prédisposition  aux  phlegmasies 
purulentes  des  articulations.  Les  cas  de 
cette  catégorie  peuvent  être  assez  embar- 
rassans.  »  (Loco  cit.,  p.  552.) 

La  goutte  offre  plus  d’une  similitude 
avec  le  rhumatisme;  aussi  plusieurs  voient- 
ils  dans  ces  deux  maladies  une  véritable 
identité  ,  avec  cette  seule  différence  qu’ils 
réservent  le  nom  de  rhumatisme  à  l’affec¬ 
tion  des  grandes  articulations  et  celui  de 
goutte  pour  indiquer  que  le  même  prin¬ 
cipe  se  porte  sur  les  petites  articulations. 
M.  Chomel ,  dans  sa  thèse  déjà  citée ,  a 
cherché  à  distinguer  ces  deux  maladies  ; 
mais,  dans  ses  Leçons  cliniques ,  il  a  con¬ 
sidéré  le  rhumatisme  et  la  goutte  comme 
étant  une  seule  et  même  affection.  Cette 
manière  de  voir  est  loin  d’être  générale¬ 
ment  adoptée.  Voici  les  principales  dif¬ 
férences  qui  existent  entre  le  rhumatisme 
et  la  goutte  :  cette  dernière  est,  dit-on,  le 
partage  des  gens  riches ,  vivant  dans  les 
plaisirs ,  la  bonne  chère  et  l’oisiveté  ;  ils 
héritent  de  la  goutte  avec  la  fortune  de 
leurs  pères,  a  dit  Brown.  Le  rhumatisme, 
au  contraire,  attaque  indistinctement  tou¬ 
tes  les  classes  et  même  souvent  les  gens 
peu  aisés.  On  a  remarqué  que  très  souvent 


les  goutteux  avaient  eu  des  parens  calcu- 
leux  ;  il  semblerait  donc  que  la  prédispo¬ 
sition  à  la  goutte  soit  innée ,  et  celle  du 
rhumatisme  acquise.  La  goutte  se  déclare 
par  des  espèces  d’accès  qui  offrent  pour 
caractère  d’être  précédés  par  un  dérange¬ 
ment  des  fonctions  gastriques ,  ce  qui  n’a 
pas  lieu  pour  le  rhumatisme  ;  on  a  re¬ 
marqué,  enfin,  que  la  goutte  se  déclarait 
généralement  le  soir ,  tandis  que  le  rhu¬ 
matisme  peut  apparaître  à  toutes  les  heu¬ 
res.  Pour  plus  de  détails  différentiels  {V . 
Goutte). 

Les  névralgies  diffèrent  des  douleurs 
rhumatismales  par  certains  caractères  qui 
leur  sont  propres  :  1®  elles  sont  souvent 
limitées  à  un  seul  point ,  à  une  seule  ligne 
qui  indique  le  trajet  parcouru  par  une 
branche  nerveuse  ou  par  ses  divisions  ; 
2°  les  douleurs  névralgiques  naissent  tout 
à  coup,  sans  prodromes,  et  acquièrent  in¬ 
stantanément  une  grande  intensité  ;  5°  la 
pression  modérée  sur  le  nerf  malade ,  au 
lieu  d’augmenter  la  douleur,  la  diminue  ; 
•4°  les  névralgies  disparaissent  par  mo- 
mens ,  et  ont ,  comme  le  rhumatisme  , 
une  sorte  de  mobilité ,  mais  de  plus  elles 
présentent ,  le  plus  souvent ,  une  pério¬ 
dicité  plus  ou  moins  exacte.  (  Voy.  Né¬ 
vralgie.) 

Les  douleurs  ostéocopes,  syphilitiques, 
peuvent,  dans  quelques  cas,  en  imposer 
pour  un  rhumatisme ,  mais  presque  tou¬ 
jours  elles  se  font  ressentir  ou  du  moins 
sont  plus  fortes  pendant  la  nuit;  ce  ca¬ 
ractère  est  cependant  insuffisant,  parce 
qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  douleurs 
rhumatismales  être  exaspérées  le  soir  et 
pendant  la  nuit.  Ce  qui  distingue  plus 
particulièrement  les  douleurs  ostéocopes, 
c’est  qu’elles  siègent  exclusivement  dans 
la  partie  moyenne  des  os  longs,  et  qu’el¬ 
les  ne  sont  jamais  un  obstacle  réel  à  la 
contraction  de  tel  ou  tel  muscle;  elles  ne 
sont  pas  notablement  augmentées  par  les 
mouvemens  ni  par  la  pression  extérieure, 
à  moins  que  celle-ci  ne  soit  très  énergi¬ 
que.  Les  commémoratifs  ou  l’existence 
actuelle  de  quelque  symptôme  non  dou¬ 
teux  de  syphilis  éclairciront  d’ailleurs 
beaucoup  la  question. 

On  distinguera  les  douleurs  saturnines 
de  celles  qui  sont  dues  au  rhumatisme,  en 
ce  que  les  premières  n’augmentent  ni 
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par  la  pression  ni  par  les  contractions 
musculaires ,  par  leur  siège  le  plus  ordi¬ 
naire  dans  les  deux  membres  supérieurs 
ou  inférieurs  a  la  fois ,  par  l’existence  si¬ 
multanée  ou  antérieure  de  la  colique  de 
plomb. 

Les  douleurs  articulaires  qui  se  mon¬ 
trent  au  début  de  la  morve  ont  été  prises 
pour  des  douleurs  rhumatismales,  ici  l’er¬ 
reur  ne  saurait  être  de  longue  durée  ;  car 
bientôt  on  voit  apparaître  le  coryza  et 
l’éruption  pustuleuse  tout-à-fait  caracté¬ 
ristiques  de  cette  affreuse  maladie. 

Pour  ne  pas  confondre  avec  le  rhuma¬ 
tisme  les  douleurs  scorbutiques  des  mem¬ 
bres,  il  suffira  de  remarquer  qu’elles  sont 
liées  à  un  épanchement  de  sang  dans  les 
muscles  qui  fait  paraître  des  duretés  dans 
les  parties  où  siège  l’hémorrhagie  alors 
même  que  les  muscles  sont  en  repos.  Du 
reste,  la  présence  des  autres  phénomènes 
du  scorbut  permettra  toujours  d’établir 
le  diagnostic. 

On  a  souvent  pris  pour  des  rhumatis¬ 
mes  ces  douleurs  vagues  et  contusives  qui 
existent  au  niveau  des  articulations  ou 
dans  la  continuité  des  membres ,  pendant 
les  prodromes  de  la  plupart  des  maladies 
aiguës.  Il  faut  convenir  que ,  dans  quel¬ 
ques  cas,  l’erreur  n’est  pas  facile  à  éviter; 
cependant  on  reconnaîtra  presque  tou¬ 
jours  la  nature  non  rhumatismale  de  ces 
douleurs,  en  faisant  attention  à  l’état  gé - 
néral  du  malade,  aux  frissons,  au  malaise 
profond,  à  la  fièvre,  à  la  courbature,  phé¬ 
nomènes  qui  n’accompagnent  que  très 
rarement  l’invasion  du  rhumatisme ,  à 
moins  qu’il  ne  doive  être  très  aigu  et  fixé 
sur  les  articulations. 

Récidives.  De  toutes  les  maladies,  il 
n’en  est  point  de  plus  sujette  aux  rechu¬ 
tes  que  les  affections  rhumatismales.  Il 
est  si  rare  qu’une  attaque  de  rhumatis¬ 
me  ne  se  reproduise  pas  dans  la  suite, 
qu’on  peut  prédire  à  peu  près  à  coup  sûr 
que  celui  qui  en  a  déjà  été  atteint  en  sera 
affecté  de  nouveau  sous  l’influence  des 
causes  les  plus  légères.  Ce  sont  ordinai¬ 
rement  les  parties  sur  lesquelles  le  rhu¬ 
matisme  s’est  déjà  fixé  qui  sont  le  siège 
de  nouvelles  attaques.  Les  récidives  ont 
e  plus  souvent  lieu  pendant  l’automne  et 
l 'hiver,  quelquefois  durant  l’été  et  rare¬ 
ment  pendant  le  printemps.  Les  interval¬ 


les  qui  séparent  les  attaques  rhumatisma¬ 
les  les  unes  des  autres  sont  très  variables 
et  très  irrégulières  ;  ils  peuvent  n’être  que 
de  quelques  jours,  ou  bien  s’élever  à  un 
grand  nombre  d’années.  On  voit,  dans 
quelques  cas,  la  maladie  sévir  régulière¬ 
ment  dans  telle  ou  telle  saison.  En  géné¬ 
ral,  plus  les  récidives  ont  été  répétées, 
plus  la  tendance  à  la  reproduction  de  la 
maladie  est  prononcée;  la  diathèse  rhu¬ 
matismale  ,  qui  alors  est  portée  à  un  haut 
degré,  suffit  seule  pour  produire  la  mala¬ 
die  ,  en  l’absence  même  de  toute  cause 
occasionnelle. 

Tekminaisons.  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas ,  le  rhumatisme  se  ter¬ 
mine  par  résolution.  Tantôt  le  retour  à 
la  santé  a  lieu  d’une  manière  insensible, 
sans  crise  appréciable,  les  symptômes  dis¬ 
paraissent  peu  à  peu  ;  les  parties  conser¬ 
vent  cependant  un  peu  de  raideur  qui  se 
dissipe  avec  le  temps.  Tantôt  la  guérison 
est  annoncée  par  divers  phénomènes  cri¬ 
tiques,  tels  que  des  sueurs  générales  ou 
une  excrétion  d’urine  trouble,  sédimen- 
teuse,  des  évacuations  alvines ,  etc.  «  J’ai 
vu,  dit  M.  Chomel ,  au  déclin  d’un  rhu¬ 
matisme  aigu ,  reparaître  une  sueur  des 
pieds  habituelle,  dont  la  suppression  avait 
eu  lieu  vers  le  début  de  la  maladie  ;  dans 
des  cas  fort  rares,  un  écoulement  de  sang 
(Baillou),  ou  d’une  espèce  de  sérosité 
(Glisson),  parla  membrane  muqueuse  des 
fosses  nasales;  plus  souvent  une  saliva¬ 
tion  abondante  (Mauduyt).  »  (  Thèse  ci¬ 
tée.)  Quelques  phénomènes  critiques,  plus 
rares  que  ceux  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler,  ont  encore  été  observés.  Hoffmann  a 
vu  l’ouverture  d’ulcères  spontanés  aux 
pieds  ;  Morton,  des  éruptions  aphtheuses, 
dont  l’apparition  a  coïncidé  avec  la  cessa¬ 
tion  du  rhumatisme. 

La  terminaison  du  rhumatisme  par  sup¬ 
puration  est  encore  une  question  contro¬ 
versée  ;  elle  est  niée  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  entre  autres  par  M.  Chomel,  qui  ne 
considèrent  pas  comme  appartenant  au 
rhumatisme  les  faits  dans  lesquels  la  sup¬ 
puration  a  été  observée.  D’autres  méde¬ 
cins  ,  et  en  plus  grand  nombre  ,  tout  en 
reconnaissant  que  le  rhumatisme  ne  se 
termine  que  très  rarement  par  suppura¬ 
tion,  ne  mettent  cependant  pas  en  doute 
la  possibilité  de  ce  fait;  nous  nous  réser- 
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vons  de  donner  plus  de  détails  sur  ce 
point,  en  traitant  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique.  Une  des  terminaisons  fréquente  et 
incontestable  des  affections  rhumatisma¬ 
les  est  celle  qui  a  lieu  par  métastase.  Sou¬ 
vent.  en  effet,  on  voit  le  rhumatisme 
abandonner  subitement  les  parties  qu’il 
avait  primitivement  envahies,  et  être  rem¬ 
placé  par  des  maladies  diverses.  C’est 
ainsi  que  des  pleurésies,  des  pneumonies, 
des  inflammations  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes,  des  affections  variées  ‘du  tube 
digestif,  des  névroses,  des  névralgies, 
ont  succédé  à  la  disparition  brusque  du 
rhumatisme.  Stoll  dit  avoir  observé  un 
assez  grand  nombre  de  métatarses  rhu¬ 
matismales  ;  il  rapporte  en  ces  termes 
celles  qui  se  portent  sur  les  organes  tho¬ 
raciques  :  «  L’humeur  rhumatisante  aban¬ 
donnait  les  membres  subitement ,  et  au 
moment  où  on  s’y  attendait  le  moins;  et 
elle  se  portait  sur  la  poitrine,  où  elle  oc¬ 
casionnait  la  dyspnée  et  l’orthopnée  avec 
une  toux  très  violente,  de  l’oppression  et 
des  crachats  quelquefois  sanguinolens. 
Une  jeune  fille  ressentit  tout  à  coup  un 
froid  extrême  ;  le  rhumatisme  s’étant  porté 
sur  les  poumons,  elle  ne  pouvait  respirer 
que  dans  une  position  droite;  une  sueur- 
froide  se  ramassait  en  gouttes;  on  ne  sen¬ 
tait  pas  le  pouls  au  poignet,  le  cœur  bat¬ 
tait  d’une  manière  très  irrégulière  et  avec 
beaucoup  de  fréquence.  »  {Médec.  prat., 
t.  m,  p.  105.)  Ce  passage  de  Stoll  est  as¬ 
surément  fort  remarquable  ;  on  voit  que 
ce  savant  praticien  avait  déjà  reconnu  que 
le  cœur  pouvait  devenir  malade  dans  le 
cours  des  affections  rhumatismales;  ce 
qui,  dans  ces  derniers  temps ,  a  été  dé¬ 
montré  jusqu’à  l’évidence  par  les  belles 
recherches  de  M.  Bouillaud,  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Dans  un  Mémoire  ré¬ 
cemment  publié  par  le  docteur  Grifou- 
lhière  (Jour,  des  conn.  méd.-chir. ,  juillet 
1841) ,  on  trouve  cette  question  posée  : 
Existe-t-il  des  entérites  rhumatismales? 
L’auteur  n’hésite  pas  à  répondre  par  l’af¬ 
firmative,  après  avoir  rapporté  plusieurs 
observations  ;  seulement  il  n’admet  leur 
nature  rhumatismale  que  parce  qu’elles  se 
sont  manifestées  chez  des  sujets  rhuma- 
tisans.  C’est  en  effet,  comme  nous  l’avons 
dit,  un  des  principaux  caractères  qui  puis¬ 
sent  faire  reconnaître  les  rhumatismes  in¬ 


ternes.  Tous  les  faits  de  métastase  rhu¬ 
matismale  dont  nous  venons  de  parier 
peuvent-ils  être  rapportés  au  développe¬ 
ment  de  la  cause  intime  du  rhumatisme? 
D’après  le  principe  que  nous  avons  adop¬ 
té,  on  pourrait  l’admettre  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  organes  à  texture  fibro-muscu— 
leuse.  Mais  quand  la  disparition  du  rhu¬ 
matisme  est  immédiatement  suivie  de 
désordres  dans  ces  parties  dépourvues  de 
tissus  fibreux  ou  musculaires,  comme  le 
cerveau  ou  les  nerfs,  par  exemple,  l’explD 
cation  cesse  d’être  satisfaisante ,  à  moins 
d’admettre  que  le  rhumatisme  peut  siéger 
dans  tous  les  élémens  organiques.  Nous 
sommes  forcés  d’avouer  que  cette  question 
présente  encore  beaucoup  d’obscurité. 

Anatomie  pathologique.  Le  rhuma¬ 
tisme  n’occasionnant  presque  jamais  la 
mort,  ce  n’est  que  bien  rarement  qu’on 
peut  étudier,  sur  le  cadavre,  les  altéra¬ 
tions  causées  par  cette  affection.  Baillou, 
au  rapport  de  Barthez ,  dit  que  les  parties 
tendineuses  des  muscles  qui  avaient  été 
rhumatisées  étaient  infiltrées  et  pénétrées 
d’une  sérosité  visqueuse.  Barthez  ajoute: 
qu’il  a  vu  lui-même  des  faits  semblables, 
Drelincourt  de  Leyde  trouva  une  exsu-) 
dation  gélatineuse,  concrète,  au-dessus) 
des  muscles,  chez  un  homme  qui  était) 
mort  des  suites  du  rhumatisme.  Clapton-* 
Iiavers  a  eu  l’occasion  de  voir  la  même' 
chose  dans  deux  cas.  Cullen  a  rencontré 
des  épanchemens  gélatineux  dans  la  gaine 
des  tendons  des  muscles  affectés.  Baillou, 
Barlhëz,  Baglivi,  Plater  ont  observé  du 
sang  infiltré  dans  les  interstices  des  mus¬ 
cles  lombaires.  Morgagni  a  noté  la  colo¬ 
ration  brune  de  ces  mêmes  muscles,  chez 
un  jeune  homme,  à  la  suite  d’un  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Que  conclure  de  cette 
diversité  de  lésions  observées  par  les  au¬ 
teurs  à  la  suite  du  rhumatisme?  Nous 
n’hésitons  pas  à  dire  qu’il  n’en  est  aucune 
qui  puisse  être  considérée  comme  spéciale 
à  cette  affection.  La  suppuration  consé¬ 
cutive  au  rhumatisme  est-elle  un  fait  dé¬ 
montré?  Nous  avons  déjà  dit  que  M.  Cho- 
mel  ne  l’admet  pas,  bien  qu’il  en  ait 
lui-même  cité  plusieurs  exemples  dans  sa 
thèse  ;  bien  plus  ,  cet  auteur ,  dans  ses 
Leçons  cliniques  ,  déclare  qu’il  y  a  une 
case  à  remplir,  c’est  celle  où  se  placera 
l’anatomie  pathologique  :  «  Il  y  a  là  une 
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lacune  réelle ,  une  case  vide  dans  l’his¬ 
toire  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  nous 
ne  saurions ,  comme  on  l’a  vu,  consentir 
à  dissimuler  le  dénûment  de  la  science  à 
cet  égard,  et  accepter,  aux  dépens  de  la 
saine  critique ,  des  cas  d’arthrite  trauma¬ 
tique  ou  d’infection  purulente  comme  lé¬ 
sions  rhumatismales;  rien  de  plus  facile, 
certes,  que  de  créer  à  plaisir  une  riche 
anatomie  pathologique  du  rhumatisme,  en 
attribuant  indistinctement  à  cette  affec¬ 
tion  maintes  altérations  qu’on  peut  trou¬ 
ver  dans  les  muscles  ou  dans  les  articu¬ 
lations.  »  Plus  loin,  l’auteur  ajoute  :  «  Et 
encore  un  coup,  nous  conclurons  que  l’a¬ 
natomie  pathologique  a  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  aussi  vainement  interrogée  à  l’égard 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  qu’à  l’é¬ 
gard  du  rhumatisme  musculaire  ;  et  qu’a 
vrai  dire,  elle  est  nulle  pour  l’un  et  l’au¬ 
tre,  dans  l’état  actuel  de  la  science.  » 
{Leçons  citées,  p.  265.) 

M.  Bouillaud,  dont  les  observations  ont 
eu  principalement  pour  objet  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  est  loin  d’adopter  l’opi¬ 
nion  de  M.  Chomel  ;  il  avoue  que  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  rhumatisme  n’est 
lias  la  partie  la  plus  avancée  de  son  his¬ 
toire  ;  mais,  néanmoins ,  il  cite  un  grand 
nombre  de  faits  dans  lesquels  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  a  entraîné  à  sa  suite  des 
altérations  notables ,  et  particulièrement 
la  suppuration.  Cet  auteur  a  trouvé  les  sy¬ 
noviales  rouges,  épaissies,  ramollies, 
plus  faciles  à  détacher  que  dans  l’état  nor¬ 
mal:  la  rougeur  présente  divers  degrés, de¬ 
puis  la  simple  teinte  rosée  jusqu’à  la  teinte 
rouge  foncé  ou  même  livide  ;  cette  rou¬ 
geur  s’cst  toujours  montrée  sous  forme  de 
plaques  ou  de  bandes,  et  jamais  avec  l’as¬ 
pect  d’arborisations  vasculaires  ;  elle  ne 
s’est  pas  rencontrée  également  dans  toutes 
les  périodes  de  la  maladie  ;  il  en  est 
même  où  elle  manque  complètement  ,  à 
sa  place  on  trouve  une  teinte  terne ,  gri¬ 
sâtre  ,  etc.  ;  l’épaississement  et  le  ramol¬ 
lissement  sont  également  variables.  Les 
cartilages  et  les  fibro-cartilages  articulai¬ 
res  ont  été  aussi  rencontrés,  parM.  Bouil¬ 
laud,  épaissis,  tuméfiés,  ramollis,  parfois 
avec  un  travail  d’érosion,  d’ulcération,  de 
destruction ,  et  dans  quelques  cas  même 
l’altération  avait  pénétré  jusqu’à  la  sub¬ 
stance  osseuse. 


Relativement  à  la  nature  du  produit  de 
sécrétion  rencontré  dans  la  cavité  articu¬ 
laire,  M.  Bouillaud  dit  n’avoir  pas  vu  un 
seul  cas  d’épanchement  pur  et  simple  de 
synovie  ;  ce  qu’il  attribue  à  ce  que  la  for¬ 
me  purement  hypercrinique  ou  supersé¬ 
crétoire  du  rhumatisme  articulaire  n’est 
pas  celle  qui  cause  ordinairement  la  mort. 
Dans  55  observations  rapportées  par  M. 
Bouillaud  ,  il  a  vu  21  fois  que  la  matière 
épanchée  était  formée  par  du  pus  véritable, 
louable,  bien  lié,  homogène,  phlegmoneux, 
quelquefois  jaunâtre  ;  1  fois  le  pus  était 
séreux  et  sanguinolent;  6foisil  existait  un 
mélange  de  pus  et  de  synovie, ou  une  syno¬ 
vie  purulente,  trouble  ;  dans  l’un  de  ces  cas 
ilyavaitune  couche  mëmbraniforme  sur  la 
synoviale  malade  ;  1  fois  on  ne  rencontra 
que  des  flocons  albumineux;  dans  un  autre 
cas  il  existait  un  liquide  séro-albumineux. 
Chez  un  sujet  l’épanchement  était  consti¬ 
tué  par  une  synovie  épaisse  ,  jaunâtre  , 
trouble,  semblable  à  de  l’huile  concrète  , 
ou  mieux  au  fluide  spermatique  si  l’on 
suppose  celui-ci  coloré  en  jaune.  Chez 
un  autre  sujet  la  synovie  était  jaunâtre  et 
plus  consistante  qu’à  l’état  normal.  Enfin, 
dans  un  dernier  cas ,  on  ne  vit  que  de  la 
sérosité  amassée  dans  la  cavité  de  l’humé¬ 
rus  qui  reçoit  l’olécrâne. 

«  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  syno¬ 
viales  articulaires ,  ajoute  M.  Bouillaud , 
mais  aussi  dans  les  synoviales  des  tendons 
et  dans  le  tissu  cellulaire  musculaire  que 
des  collections  purulentes  ont  été  rencon¬ 
trées  chez  un  bon  nombre  de  sujets  dont 
nous  avons  rapporté  les  observations  ; 
c’est  qu’alors  il  existait  en  même  temps  un 
rhumatisme  articulaire ,  un  rhumatisme 
musculaire  et  un  rhumatisme  des  gaines 
tendineuses. 

»  Les  vaisseaux  des  membres  frappés 
d’un  long  et  violent  rhumatisme  qui  s’cst 
terminé  d’une  manière  funeste ,  les  veines 
surtout,  présentent  assez  souvent,  comme 
le  démontrent  plusieurs  de  nos  observa¬ 
tions  ,  des  altérations  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  ,  soit  que  ces  vaisseaux  aient  été 
frappés  eux-mêmes  d’inflammation  rhu¬ 
matismale,  soit  que  l’inflammation  rhu¬ 
matismale  des  articulations  et  des  muscles 
se  soit  prolongée  jusqu’à  eux  par  voie  de 
contiguité.  »  ( Lococit .,  p.  25.) 

M.  Bouillaud  signale,  comme  caractères 
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anatomiques  du  rhumatisme  articulaire 
chronique ,  l’épaississement,  avec  ou  sans 
dégénérescence  de  tissu  ,  l’érosion  ,  l’ul¬ 
cération  ,  la  destruction  des  membranes 
et  franges  synoviales,  des  capsules  fibreu¬ 
ses  ,  des  ligamens  inter-articulaires.  Les 
extrémités  articulaires  des  os  sont  hyper¬ 
trophiées  ;  cette  hypertrophie  coïncide 
tantôt  avec  une  augmentation  de  densité  , 
tantôt  avec  un  ramollissement  considérable. 
Les  fibro-cartilages,  et  surtout  les  cartila¬ 
ges  articulaires  ,  sont  souvent  ramollis , 
ulcérés  ou  cariés,  amincis,  usés  ;  une  fois 
dépouillées  de  leur  cartilage,  les  extrémi¬ 
tés  des  os  peuvent  présenter  des  ulcéra¬ 
tions  ou  caries  plus  ou  moins  profondes  ; 
il  s’élève  souvent  de  leur  surface  des  bour- 
souflemens,  des  végétations  rougeâtres, 
fongueuses,  de  véritables  bourgeons  char¬ 
nus.  De  ces  diverses  lésions  résulte  sou¬ 
vent  une  soudure  ou  une  sorte  d’ankylose 
des  surfaces  articulaires.  Dans  beaucoup 
de  cas  le  tissu  cellulaire  péri-arliculaire 
et  les  gaines  tendineuses  participent  aux 
désordres  de  l’articulation  elle-même. 

Le  rhumatisme  chronique  donne  lieu  à 
des  épanchemens  purulens  qui  ne  différent 
pas  de  ceux  de  la  forme  aiguë;  souvent 
aussi  on  rencontre  à  la  surface  libre  ou  à 
la  surface  adhérente  des  synoviales  ,  des 
dépôts  crétacés  ou  plâtreux,  de  forme  plus 
ou  moins  arrondie  ou  disposée  par  pla¬ 
ques  ou  couches  d’une  épaisseur  variable. 
Ces  concrétions  ,  que  les  auteurs  ont  dé¬ 
crites  sous  le  nom  de  tophus  ,  sont  com¬ 
munes  au  rhumatisme  chronique  et  à  la 
goutte,  mais  appartiennent  plus  spéciale¬ 
ment  à  cette  dernière  affection.  ( Voy . 
Goutte.) 

L’anatomie  pathologique  du  rhumatisme 
étant  encore  une  question  litigieuse,  nous 
croyons  devoir  rapporter  l’opinion  de  M. 
Andralàce  sujet  :  «  Quelque  soit  le  siège 
du  rhumatisme  ,  dit-il ,  il  est  bien  positif 
que  souvent  on  ne  trouve  rien  à  l’autop¬ 
sie.  Bien  souvent  j’ai  ouvert  des  cadavres 
d’individus  morts  dessuites  de  rhumatisme, 
sur  lesquels  je  n’ai  rien  trouvé  ;  dans  d’au¬ 
tres  circonstances  on  trouve  les  veines  qui 
entourent  les  articulations  dilatées  et  gor¬ 
gées  de  sang,  les  ligamens,  le  périoste  et 
la  membrane  synoviale  rouges  ,  injectés , 
épais  ;  de  petites  collections  purulentes 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant ,  des 


accumulations  de  pus  ou  de  sérosité  dans 
la  cavité  même  de  la  membrane  synoviale. 
Quelquefois ,  et  surtout  à  la  suite  de  l’état 
chronique,  on  a  trouvé  les  cartilages  arti¬ 
culaires  rosés  ou  piquetés  de  rouge,  épais, 
ramollis ,  cariés  et  soudés  entre  eux.  » 

( Leçons  orales  citées,  t.  m,  p.  599.) 

Nature  et  siège.  «  Le  rhumatisme  est , 
dit  M.  Andral ,  une  affection  de  nature 
inflammatoire  pouvant  occuper  primitive¬ 
ment  les  tissus  fibreux  et  musculaire  et 
consécutivement  le  tissu  séreux.  »  ( Loco 
cit.,  p.  598.) 

M.  Chomel  s’exprime  ainsi  sur  la  nature 
du  rhumatisme  :  «  Certes,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  le  rhumatisme  apparaît  avec 
tout  le  cortège  des  symptômes  inflamma¬ 
toires  ;  mais  nous  avons  vu  qu’il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi ,  et  ce  n’est  pas  ici  le 
cas  de  dire  que  l’exception  confirme  la 
règle.  »  Après  avoir  cherché  longuement 
à  démontrer  que  le  rhumatisme  n’est  pas 
une  inflammation  franche  et  que  ,  lorsque 
l’inflammation  existe  ,  elle  est  sous  la  dé¬ 
pendance  d’un  principe  interne  appelé 
virus  ,  miasme  ou  principe ,  qui  constitue 
le  fond  et  l’essence  de  la  maladie,  M.  Cho¬ 
mel  s’exprime  ainsi  :  «  Que  conclure  donc 
de  tout  cela ,  c’est  que  le  rhumatisme  ne 
doit  pas  être  rangé  parmi  les  phlegmasies 
proprement  dites,  et  que,  lorsqu’il  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  inflammatoire  ,  l’in¬ 
flammation  n’est  point  idiopathique ,  mais 
symptomatique  et  qu’elle  a  une  nature 
spécifique;  c’est  ce  que  Stoll  avait  bien 
senti  lorsqu’il  a  tracé  son  admirable  pa¬ 
rallèle  entre  l’inflammation  rhumatismale 
et  l’inflammation  vraie.  »  ( Loco  cit. ,  p. 
4:59.) 

M.  Roche  voit  dans  le  rhumatisme  aigu 
une  inflammation  consécutive  à  une  alté¬ 
ration  du  sang,  ce  qui  rend  raison,  selon 
lui ,  de  la  tendance  qu’a  l’affection  à  se 
généraliser.  (Dict.  deméd.et  chir.  prat., 
art.  Arthrite.) 

M.  Bouillaud  expose  en  ces  termes  ses 
propres  idées  sur  la  nature  et  le  siège  du 
rhumatisme  articulaire  :  «  D’après  les  al¬ 
térations  que  le  rhumatisme  articulaire  a 
laissées  à  sa  suite  chez  plus  de  trente  ma¬ 
lades,  d’après  l’exacte  description  des 
symptômes,  etc.  ,  n’est-il  pas  aujourd’hui 
de  la  dernière  évidence  que  cette  mala¬ 
die  ,  bien  caractérisée ,  a  pour  siège  prin- 
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cipal  le  tissu  séro-fibreux  des  articula-  : 
tions ,  les  membranes  synoviales  surtout 
d’où  elle  peut  s’étendre  plus  ou  moins 
profondément  aux  parties  voisines ,  et 
qu’elle  consiste  essentiellement  en  une 
affection  inflammatoire  plus  ou  moins  in¬ 
tense  des  parties  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer.  »  ( Lococit .,  p.  528.) 

On  voit  que  la  diversité  d’opinions  émi¬ 
ses  par  les  auteurs  ne  porte  que  sur  ce 
point ,  mais  fort  important ,  savoir  que 
les  uns  considèrent  le  rhumatisme  comme 
une  affection  franchement  et  simplement 
inflammatoire  ,  tandis  que  les  autres  re¬ 
connaissent  la  nature  inflammatoire  de 
cette  affection,  mais  la  subordonnent  à  une 
cause  occulte  ,  spécifique  ,  qui  imprime  à 
l’inflammation  des  caractères  sui  generis. 

Quant  au  siège,  nous  l’avons  déjà  indi¬ 
qué  plusieurs  fois  dans  cet  article.  Les  si¬ 
gnes  suivans ,  empruntés  à  M.  Andral , 
expriment  très  bien ,  selon  nous ,  l’état  de 
la  science  à  ce  sujet.  «  Partout  où  l’on 
trouve  du  tissu  fibreux  ou  du  tissu  mus¬ 
culaire  ,  partout  aussi  on  peut  trouver  le 
rhumatisme. 

»  Mais  est-ce  à  dire  que  le  rhumatisme, 
développé  sur  le  tissu  fibreux  et  muscu¬ 
laire,  borne  là  son  étendue  ?  non.  Si  dans 
quelques  cas  il  en  est  ainsi ,  dans  quel¬ 
ques  autres  il  s’étend  et  se  propage,  et  on 
ne  peut  mieux  se  le  représenter  qu’en  le 
comparant  à  la  marche  de  certaines  né¬ 
vralgies.  Si,  dans  les  points  positifs  où  s’est 
développé  le  rhumatisme,  existent  du  tissu 
cellulaire  ou  des  membranes  séreuses  ,  il 
les  envahira.  C’est  ainsi  que  le  rhumatisme 
articulaire  peut  se  propager  à  la  mem¬ 
brane  synoviale  ;  c’est  ainsi  que  le  tissu 
séreux  du  péricarde  ne  tardera  pas  à  se 
prendre  de  rhumatisme ,  et  que  le  cœur 
lui-même  et  sa  membrane  seront  bientôt 
envahis. 

»  De  cela,  il  faut  conclure  qu’il  importe 
de  distinguer  dans  le  rhumatisme  :  1°  son 
siège  primitif,  qu’il  soit  de  nature  fibreuse 
ou  de  nature  musculaire  ;  5°  son  siège  se¬ 
condaire  ,  qu’il  se  développe  sur  le  tissu 
cellulaire  ou  sur  le  tissu  séreux.  Nous 
noterons  que  le  rhumatisme  primitif  est 
remarquable  par  sa  grande  et  rapide  mo¬ 
bilité  ,  tandis  que  le  rhumatisme  secon¬ 
daire  perd  cette  mobilité  en  se  fixant  sur 
une  membrane  séreuse.»  (Leç.cit., p.599.) 


Traitement.  Rhumatisme  aigu.  Cette 
maladie  est  le  plus  ordinairement  rebelle 
aux  moyens  thérapeutiques  qui  semblent 
en  apparence  lui  être  appropriés,  d’après 
l’opinion  qu’on  se  fait  de  sa  nature  ;  aussi, 
chaque  jour  ,  on  entend  vanter  quelque 
médication  nouvelle  ou  tirée  de  l’oubli  ; 
cependant  beaucoup  de  praticiens  pensent 
avec  M.  Chomel  que  l’art  n’a  pas  le  pou¬ 
voir  certain  d’arrêter ,  ni  même  d’abréger 
le  cours  du  rhumatisme  articulaire. 

Ce  rhumatisme  se  montrant  fréquem¬ 
ment  sous  une  forme  éminemment  inflam¬ 
matoire,  il  a  paru  rationnel  depuis  long¬ 
temps  de  le  combattre  par  un  moyen  qui 
triomphe  facilement,  en  général ,  de  tou¬ 
tes  les  inflammations  franches  et  aiguës , 
nous  voulons  parler  de  la  saignée. 

Sydenham ,  l’un  des  premiers  médecins 
qui  préconisèrent  la  phlébotomie  ,  en  usa 
assez  largement  durant  les  premières  an¬ 
nées  de  sa  pratique  ;  plus  tard  il  crut  de¬ 
voir  soustraire  une  moins  grande  quan¬ 
tité  de  sang.  Stoll  qui,  quelquefois  avait 
adopté  la  première  méthode  de  Syden¬ 
ham  ,  a  remarqué  que  souvent  la  longue 
durée  du  mal  n’en  fut  point  abrégée. 
«  Nous  brisâmes,  dit-il,  les  forces  des 
malades  plus  vite  que  la  maladie,  les  ma¬ 
lades  demeurèrent  immobiles  pendant 
plusieurs  semaines.  »  (Ratio  medendi.) 
Sarcone  prescrivit  avec  succès  la  saignée 
dans  la  fièvre  rhumatismale  qui  régna  à 
Naples  en  1764.  Tissot  dit  dans  l’Avis  au 
peuple  (p.  169):  «Si  le  mal  ne  diminue  pas 
considérablement  après  la  première  sai¬ 
gnée,  il  faut  la  réitérer  au  bout  de  quatre 
heures  :  j’en  ai  fait  faire  quatre  dans  les 
deux  premiers  jours  ,  et  quelques  jours 
après  une  cinquième.  »  Sauvages  rapporte 
qu’à  Montpellier  la  phlébotomie  était  ré¬ 
pétée  trois  fois  par  jour.  Disons  enfin 
qu’un  certain  docteur  Uffroy  a  proposé 
comme  méthode  invariable  de  traitement 
de  tirer  20  livres  de  sang  par  2  livres  à  la 
fois  en  l’espace  de  trente-six  heures. 

Tout  récemment  MM.  Piorry  et  Bouil- 
laud  ont  employé  et  vanté  les  émissions 
sanguines  à  large  dose  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Le  premier  de  ces  méde¬ 
cins  recommande  de  faire  des  saignées 
peu  nombreuses ,  mais  portées  assez  loin 
pour  alléger  presque  immédiatement  les 
j  douleurs  ;  il  n’a  pas  craint,  dit-il,  de  tirer 
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2  livres  de  sang  et  plus  en  une  seule  fois. 
M.  Piorry  seconde  l’effet  des  saignées 
par  des  boissons  aqueuses  abondantes  et 
par  des  lavemens  émolliens  ;  il  remédie  à 
l’état  local  par  l’élévation  des  articulations 
malades  au-dessus  du  niveau  du  tronc,  et 
applique  20 ,  50  et  même  40  sangsues , 
dans  quelques  cas,  sur  selle  des  jointures 
la  plus  affectée.  ( Journ .  des  corn,  médic. 
cliir.,  lie  ann.,  p.  45.) 

M.  Bouillaud  expose,  comme  il  suit,  la 
méthode  qu’il  emploie ,  en  avertissant 
qu’il  s’agit  ici  d’individus  adultes  d’une 
bonne  constitution. 

«  Premier  jour  de  traitement.  A  la 
visite  du  soir  on  pratique  une  saignée  du 
bras  de  quatre  palettes. 

»  Second  jour.  Une  saignée  du  bras 
de  trois  palettes  et  demie  à  quatre  palettes 
et  faite  matin  et  soir.  Dans  l’intervalle  de 
ces  deux  saignées  on  a  recours  à  une  ap¬ 
plication  de  sangsues ,  ou  mieux  de  ven¬ 
touses  scarifiées ,  autour  des  articulations 
les  plus  malades ,  ainsi  que  sur  la  région 
précordiale,  quand  le  péricarde  ou  l’endo¬ 
carde  sont  sérieusement  affectés  eux-mê¬ 
mes  ,  et  cette  saignée  locale  est  de  trois , 
quatre ,  ou  même  cinq  palettes  ,  selon  la 
gravité  des  cas. 

»  Troisième  jour.  Dans  certains  cas, 
l’amélioration  est  telle  qu’on  peut  s’abste¬ 
nir  de  nouvelles  émissions  sanguines; 
mais  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les  cas  gra¬ 
ves  ,  et  très  graves.  On  pratique  alors  une 
quatrième  saignée  de  trois  à  quatre  palettes 
et  une  saignée  locale  de  la  même  dose ,  soit 
sur  les  articulations ,  soit  sur  la  région 
précordiale ,  s’il  existe  une  coïncidence 
d’endocardite  ou  de  péricardite ,  ou  d’ en- 
do-péricardite. 

»  Quatrième  jour.  Dans  les  cas  de 
moyenne  gravité ,  la  fièvre ,  les  douleurs, 
le  gonflement  des  articulations,  en  un  mot 
tout  l’appareil  inflammatoire  a  le  plus 
souvent  cessé  dès  ce  jour,  et  on  s’abstient 
de  nouvelles  émissions  sanguines.  Dans 
les  cas  où  la  résolution  n’a  pas  encore 
franchement  commencé  on  pratique  une 
cinquième  saignée  du  bras  de  trois  palettes 
environ. 

»  Cinquième ,  sixième  et  septième  jour . 
En  général ,  à  cette  époque  ,  la  résolution 
est  en  pleine  activité  pour  les  rhumatismes 
articulaires  aigus  dont  la  gravité  n’a  pas 
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|  été  au-delà  de  la  moyenne.  Mais  assez 
j  souvent  dans  les  rhumatismes  articulaires 
aigus  très  graves  avec  endocardite  ou  endo- 
péricardite ,  ou  pleurésie  très  prononcée , 
le  temps  des  émissions  sanguines  n’est  pas 
encore  passé.  Alors  dans  l’espace  des  trois 
jours  dont  il  s’agit  on  pratique  deux  ou 
trois  nouvelles  saignées  du  bras  et  une 
nouvelle  saignée  locale  ,  en  même  temps 
on  applique  de  larges  vésicatoires ,  soit 
sur  la  région  du  cœur ,  soit  sur  les  articu¬ 
lations  ,  soit  enfin  sur  l’une  et  sur  les  au¬ 
tres  en  même  temps.  Dans  quelques  cas  de 
cette  dernière  catégorie  nous  avons  été 
obligé  de  tirer  jusqu’à  8 ,  9  et  10 
livres  de  sang,  et,  comme  je  crois  l’avoir 
déjà  dit ,  nous  n’avons  perdu  aucun  des 
sujets  chez  lesquels,  la  maladie  ayant  pré¬ 
senté  cette  extrême  gravité ,  nous  avons 
dû  recourir  à  cet  extrême  remède.  »  [toc. 
cit.,  p.  551.) 

Les  moyens  que  l’auteur  dont  nous  rap¬ 
portons  le  traitement  emploie,  concur¬ 
remment  avec  les  émissions  sanguines , 
sont  les  cataplasmes  ;  plus  tard ,  s’il  y  a 
lieu  ,  les  vésicatoires  ,  la  compression  mo¬ 
dérée  exercée  sur  les  articulations  ,  à  la¬ 
quelle  il  ajoute ,  au  moment  de  la  résolu¬ 
tion,  l’application  de  compresses  enduites 
de  cérat  mercuriel  ou  trempées  dans  une 
solution  astringente  ;  de  plus ,  il  fait  usage 
de  l’opium  à  dose  ordinaire  ,  soit  intérieu¬ 
rement,  soit  endermiquement ,  de  la  diète 
et  des  boissons  délayantes,  diaphoréti- 
ques. 

Beaucoup  de  médecins  ne  portent  pas 
aussi  loin  l’usage  des  émissions  sanguines, 
ils  se  bornent  à  ouvrir  la  veine  une  ou  deux 
fois  et  à  appliquer  un  certain  nombre  de 
sangsues  sur  les  articulations  les  plus  dou¬ 
loureuses.  Quelques-uns  même  préconi¬ 
sent  exclusivement  la  saignée  locale. 

Les  boissons  délayantes  variées  sont 
d’un  usage  général ,  seulement  il  ne  con¬ 
vient  pas  de  les  administrer  très  chaudes, 
comme  on  l’a  fait  pendant  long-temps , 
parce  que ,  comme  nous  l’avons  vu  ,  les 
sueurs  copieuses  ne  soulagent  pas  toujours 
les  malades.  Il  en  est  encore  ainsi  des  to¬ 
piques  émolliens  ou  rendus  anodins  au 
moyen  du  laudanum.  Il  va  sans  dire  que  la 
diète  absolue  sera  rigoureusement  obser¬ 
vée  pendant  la  période  d’acuité  de  la  mala¬ 
die  ;  cependant  indurée  du  mal  pouvant 
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être  longue ,  il  ne  faudra  pas  trop  tarder  à 
donner  quelques  alimens  légers.  On  aura 
soin  de  maintenir  une  température  douce 
et  égale  dans  la  chambre  du  malade. 

Tel  est  le  traitement  que  l’on  suit  le  plus 
généralement  en  France  ,  cependant  d’au¬ 
tres  agens  thérapeutiques  ont  été  tour  à 
tour  proposés ,  soit  à  titre  de  moyens  cura¬ 
tifs  ,  soit  pour  remplir  quelques  médica¬ 
tions  particulières. 

Antimoniaux.  Comme  vomitif  le  tartre 
stibié  est  inusité  ,  à  moins  de  complication 
d’un  état  saburral  ou  bilieux.  Ce  même 
médicament  a-t-il  plus  d’efficacité  lorsqu’il 
est  administré  à  haute  dose?  Laè'nnec,  qui, 
le  premier ,  employa  la  méthode  raso- 
rienne  en  France ,  dit  en  avoir  retiré 
quelque  avantage  ;  d’autres  praticiens  ont 
rapporté  des  succès  qu’ils  avaient  obtenus 
par  ce  moyen.  Disons  cependant  que , 
dans  beaucoup  de  cas  ,  il  n’a  pu  répondre 
à  l’attente  de  ceux  qui  l’ont  prescrit ,  et 
qu’il  est  maintenant  à  peu  près  complè¬ 
tement  abandonné.  Il  en  est  ainsi  des  au¬ 
tres  préparations  antimoniales  ,  telles  que 
le  kermès  minéral ,  l’oxyde  blanc  d’anti¬ 
moine  ,  etc. 

Frictions  mercurielles.  Elles  ont  été 
particulièrement  préconisées  par  M .  Trous¬ 
seau  ;  après  lui  quelques  médecins  ont 
rapporté  des  observations  où  elles  avaient 
paru  utiles,  mais  nous  croyons  qu’aujour- 
d’hui  M.  Trousseau  lui-même  n’a  pas  sou¬ 
vent  recours  à  l’emploi  de  ce  moyen ,  déjà 
tombé  en  désuétude. 

Narcotiques.  Ces  médicamens  ont  été 
souvent  administrés  ,  soit  comme  sudori¬ 
fiques,  soit  comme  caïmans  ;  cependant,  on 
s’accorde  généralement  à  les  reconnaître 
nuisibles  dans  la  période  aiguë  ;  ils  agitent 
plus  les  malades  qu’ils  ne  les  calment.  Mais 
il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  l’appareil  fé¬ 
brile  est  apaisé;  alors  on  peut  donner  avec 
avantage  ,  dans  quelques  cas  où  la  douleur 
et  l’insomnie  prédominent ,  la  belladone  , 
la  jusquiame  ,  et  surtout  l’opium.  Récem¬ 
ment  le  docteur  Corrigan  (  Journal  de 
Dublin)  dit  que  l’opium  ,  administré  dès 
le  début  de  la  maladie  ,  soulage  le  symp¬ 
tôme  principal ,  la  douleur ,  et  abrège  la 
durée  ;  mais  pour  obtenir  ce  résultat  il 
conseille  de  l’administrer  à  la  dose  de  10 
ou  12  grains,  dose  moyenne,  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  ltgWérance ,  dit-il , 


s’établit  fort  bien  ,  sans  symptômes  céré¬ 
braux.  Les  préparations  de  morphine  ont 
été  administrées  par  la  méthode  endermi- 
que  ;  elles  ont ,  dans  ce  cas  ,  les  mêmes 
inconvéniens  et  les  mêmes  avantages  que 
l’opium  donné  à  l’intérieur. 

Purgatifs.  Les  purgatifs  ont  été  vantés 
par  Cullen  et  d’autres  médecins  anglais  , 
mais  il  ne  paraît  pas  que  les  succès  annon¬ 
cés  par  ces  médecins  se  soient  vérifiés ,  car 
ces  médicamens  ne  sont  jamais  usités 
comme  base  de  traitement  ;  seulement  on 
les  emploie  quelquefois  pour  combattre 
une  constipation  trop  prononcée,  et  en¬ 
core  préfère-t-on  dans  ce  cas  un  médica¬ 
ment  peu  énergique,  tel  que  l’huile  de 
ricin  ou  un  sel  neutre. 

Quelques  médicamens  sont  plus  ou 
moins  usités.  Ce  sont  la  digitale  ,  l’aconit 
napel,  le  suc  d’artichaut,  le  ballota  lanata, 
le  camphre ,  le  colchique ,  le  nitrate  de 
potasse,  le  sulfate  de  quinine  ,  etc.  ;  tous 
ces  médicamens  ne  doivent  pas  être  mis 
sur  la  même  ligne.  La  digitale  (Currie),  le 
suc  d’artichaut  (Copemann ,  Hallett) ,  ont 
été  abandonnés.  La  ballota  lanata  ,  consi¬ 
dérée  par  le  docteur  Brera  de  Yenise 
comme  un  spécifique  du  rhumatisme  , 
s’administre  en  décoction  à  la  dose  de  15 
grammes  pour  500  grammes  d’eau ,  jus¬ 
qu’à  réduction  de  moitié  ;  on  en  donne  la 
moitié  matin  et  soir. 

M.  Lombard  [Gaz.  méd.,  juin  1851), 
qui  a  expérimenté  l’extrait  d’aconit  na¬ 
pel  ,  et  qui  a  eu  à  s’en  louer  ,  termine 
les  observations  intéressantes  qu’il  a  pu¬ 
bliées  par  les  conclusions  suivantes  : 
1°  l’extrait  d’aconit  est  doué  d’une  pro¬ 
priété  spécifique  contre  le  rhumatisme 
articulaire  ;  2°  il  fait  cesser  très  prompte¬ 
ment  les  douleurs  et  la  tuméfaction  ,  et 
dissipe  les  épancbemens  de  synovie  ;  5°  il 
n’agit  pas  comme  dérivatif  sur  la  peau  ou 
sur  le  canal  intestinal;  4°  administré  à 
haute  dose ,  il  produit  une  forte  stimula¬ 
tion  de  l’encéphale  et  parait  modifier  la 
circulation  ;  5°  l’extrait  alcoolique  contient 
le  principe  actif  de  l’aconit ,  du  moins 
quant  à  ses  propriétés  anti-rhumatismales; 
6°  on  peut  administrer  à  doses  croissantes 
et  fractionnées,  depuis  6  grains  jusqu’à  1 
gros  et  demi  d’extrait  alcoolique  d’aconit 
dans  les  vingt-quatre  heures. Le  colchique, 
vanté  par  J.  Wand,  est  cité  à  Naples  ,  en 
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Allemagne  et  surtout  en  Angleterre  , 
comme  un  véritable  spécifique.  Ce  remè¬ 
de  est  très  employé  dans  le  grand  hôpital 
de  Westminster  où  on  en  observe  les  plus 
heureux  effets  ;  mais ,  chose  inexplicable , 
c’est  qu’en  France,  du  moins  à  en  juger 
par  les  effets  obtenus  jusqu’à  ce  jour,  le 
colchique  est  loin  de  mériter  le  surnom  de 
spécifique  du  rhumatisme.  La  plupart  du 
temps,  ce  médicament  occasionne  des  vo- 
missemens  pénibles,  des  selles  fréquentes, 
douloureuses;  on  est  obligé  d’en  disconti¬ 
nuer  l’usage.  Quelques  malades ,  cepen¬ 
dant,  ont  pu  supporter  le  vin  ou  la  teintu¬ 
re  de  colchique,  et  en  ont  retiré  du  soula¬ 
gement.  Le  camphre  est  moins  souvent 
usité  dans  le  rhumatisme  aigu  que  dans 
le  rhumatisme  chronique;  toutefois,  selon 
M.  Dupasquier  (Rev.  méd.,  t.  ii  ,  1826), 
les  fumigations  de  cette  substance  pour¬ 
raient  être  utilement  employées  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  R.  Brockles- 
by,  en  1764 ,  a  fait  connaître  tous  les 
avantages  qu’on  pouvait  obtenir  du  ni¬ 
trate  de  potasse  à  hautes  doses  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire. 
Depuis  lui,  Macbride,  White  l’ont  égale¬ 
ment  préconisé.  Mais  les  propriétés  anti¬ 
rhumatismales  du  nitre  étaient,  pour  ainsi 
dire,  complètement  oubliées,  lorsque,  il  y 
a  peu  d’années ,  Bf.  Gendrin  appela  de 
nouveau  l’attention  sur  ce  moyen  ;  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  ce  médecin,  furent  des 
plus  satisfaisans  et  lui  permirent  d’avancer 
que  le  nitre  pouvait  guérir  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  sans  saignées  préalables. 
Tout  récemment,  M.  Martin-Solon  a  em¬ 
ployé  le  nitre  à  hautes  doses  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Bf.  Azan 
vient  de  publier  les  observations  de  gué¬ 
rison  obtenues  à  l’hôpital  Beaujon,  à  l’aide 
de  ce  moyen.  On  voit,  dans  le  mémoire  de 
ce  médecin  (Jour,  des  conn.  méd.  chir., 
février  et  avril  1841),  que  les  guérisons 
furent  promptes  ;  que  les  récidives  furent 
rares  et  cédèrent  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  du  nitrate  de  potasse;  ce  sel  fut 
administré  à  la  dose  de  50  à  60  grammes, 
dissous  dans  2  à  4  litres  de  tisane  ;  cette 
médication  fut  suivie  de  sueurs  modérées 
ou  copieuses,  d’urines  abondantes  ,  par¬ 
fois  d’évacuations  alvines  sans  coliques. 
Un  rhumatisme  moyennement  aigu  fut 
guéri  après  quatre  jours  de  traitement;  un 


autre  très  aigu,  et  arrivé  au  cinquième 
jour  lorsqu’on  commença  le  traitement , 
fut  dissipé  après  onze  jours.  On  voit  aussi 
sur  ce  mémoire  intéressant  que  le  nitre 
paraît  favoriser  la  résorption  de  l’épanche¬ 
ment  péricardiaque.  La  quantité  moyenne 
de  sel  de  nitre  administrée  à  chaque  ma¬ 
lade  fut  par  jour  de  33  grammes  ;  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie  a  eu  lieu,  terme  moyen , 
en  huit  jours  à  partir  du  traitement,  et  en 
douze  jours  et-demi  à  partir  de  l’inva- 

Les  diverses  médications  dont  il  vient 
d’être  parlé  conviennent  dans  le  rhuma¬ 
tisme  aigu  articulaire  ou  musculaire  ;  seu¬ 
lement  il  est  rare  que  ce  dernier  soit  assez 
intense  pour  qu’il  faille  autant  insister  sur 
l’usage  des  émissions  sanguines  ,  le  plus 
souvent  il  suffit  de  recourir  à  des  moyens 
externes  et  surtout  à  des  bains  tièdes  ou 
de  vapeur;  les  topiques  irritans  et  même 
les  vésicans  sont  fort  usités  dans  ce  cas. 

Traitement  du  rhumatisme  chroni¬ 
que.  Le  traitement  anti-phlogistique  n’est 
que  bien  rarement  indiqué,  sauf  les  cas 
où  l’affection  tend  à  devenir  aiguë,  encore 
ne  faudra-t-il  en  user  qu’avec  beaucoup 
de  modération.  Le  plus  souvent  on  dimi¬ 
nue  notablement  les  douleurs  en  recou¬ 
vrant  les  parties  malades  de  vêtemens  de 
laine  ou  de  fourrure,  ou  en  les  exposant 
aux  rayons  solaires.  On  se  trouve  bien 
aussi  de  frictionner  les  régions  doulou¬ 
reuses  soit  à  sec,  soit  avec  des  flanelles  im¬ 
bibées  de  linimens  composés  tantôt  avec 
des  substances  sédatives ,  tantôt  avec  des 
stimulans.  Lorsque  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  est  assez  opiniâtre  pour  résister  à 
ces  applications ,  on  a  recours  à  l’usage 
des  bains  de  vapeur  simples  ou  aromatisés, 
à  celui  des  bains  alcalins  ou  sulfureux.  On 
conseillera  aux  malades,  lorsque  leur  for¬ 
tune  le  permettra,  d’aller  prendre  les  eaux 
thermales  naturelles  ,  telles  que  celles 
d’Aix,  en  Savoie,  de  Bouvbonne,  de  Plom¬ 
bières,  de  Néris,  du  Bfont  Dore,  etc.  ; 
lorsque  la  douleur  est  vive  et  fixée  sur 
une  articulation  ,  on  pourra  la  combattre 
efficacement  par  l’application  de  vésica¬ 
toires  répétés ,  de  cautères  ou  môme  de 
moxas  autour  de  la  partie  malade. 

Quelques  autres  moyens  moins  usités 
que  ceux  qui  précèdent  ont  été  conseil¬ 
lés  :  ce  sont ,  l’acupuncture,  l’électricité, 
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le  galvanisme,  l’électro-puncture,  le  mas¬ 
sage,  etc.,  etc. 

Presque  toujours,  on  donne  aux  rhuma- 
tisans  une  tisane  sudorifique;  si  les  souf¬ 
frances  sont  assez  vives  et  assez  continues 
pour  éloigner  le  sommeil,  on  pourra  user 
utilement  des  opiacés  qui  n’ont  pas  ici  les 
inconvéniens  qu’on  leur  a  attribués  dans 
le  rhumatisme  aigu.  Il  sera  bon  de  recom¬ 
mander  aux  malades  de  porter  constam¬ 
ment  de  la  flanelle  sur  la  peau,  d’être  so¬ 
bres,  d’éviter  avec  beaucoup  de  soin  l’hu¬ 
midité  et  les  alternatives  de  température , 
les  fatigues  et  les  excès  vénériens. 

Terminons  le  traitement  des  affections 
rhumatismales  en  disant  que  toutes  les  fois 
que  le  rhumatisme  se  sera  porté  par  mé¬ 
tastase  sur  des  parties  importantes  ou 
profondes,  il  est  de  précepte  de  chercher 
à  le  rappeler  dans  son  siège  primitif,  par 
l’application  de  topiques  rubéfians  ou 
même  de  vésicatoires,  ce  qui  n’empêchera 
pas  de  diriger  contre  l’affection  consécu¬ 
tive  les  moyens  appropriés. 

Endocardite.  Nous  plaçons  ici  l’his¬ 
toire  de  l’endocardite ,  qui  a  été  omise 
dans  le  chapitre  des  maladies  du  péricarde. 

L’inflammation  de  la  membrane  qui 
tapisse  les  cavités  du  cœur  peut  être  gé¬ 
nérale  ou  être  bornée  à  une  seule  cavité, 
aux  valvules  qui  garnissent  un  orifice. 
Quelquefois ,  elle  franchit  les  limites  du 
cœur,  et  se  propage  vers  l’aorte.  Les  ca¬ 
vités  gauches  sont  plus  souvent  affectées 
que  les  droites. 

Altérations  anatomiques.  A  l’état 
aigu,  l’endocardite  est  caractérisée  par 
une  rougeur  plus  ou  moins  foncée  de  l’en¬ 
docarde,  disposée  par  plaques  ou  par  ru¬ 
bans,  et  très  rarement  par  points  ;  cette 
coloration  anormale  est  plutôt  due  à  l’in¬ 
jection  des  vaisseaux  sous-jacens,  qu’à  la 
membrane  elle -même.  L’endocarde  a 
perdu  son  poli,  il  est  comme  villeux,  ri¬ 
dé  ;  il  est  épaissi,  friable;  dans  quelques 
cas,  on  rencontre  des  érosions  et  même 
des  ulcérations  à  sa  surface  ;  il  se  détache 
avec  plus  de  facilité  des  tissus  sous-ja¬ 
cens.  En  même  temps  que  l’endocarde  est 
altéré  dans  sa  texture ,  on  rencontre  des 
produits  de  sécrétion  à  sa  surface  libre 
et  à  sa  surface  adhérente;  ce  sont  de  faus¬ 
ses  membranes  disposées  sous  forme  de 


lées,  à  la  face  libre  de  l’endocarde ,  mol¬ 
les  et  peu  consistantes  à  leur  origine  ;  el¬ 
les  acquièrent  plus  tard  de  la  consistance, 
et  sont  plus  ou  moins  adhérentes.  Du 
reste,  on  n’observe  pas  toujours  ces  pro¬ 
duits  de  sécrétion ,  parce  qu’ils  sont  en¬ 
traînés  par  le  mouvement  du  sang  au  mo¬ 
ment  de  leur  formation.  La  surface  adhé¬ 
rente  de  l’endocarde  est  le  siège  d’une 
exsudation  d’abord  gélatiniforme ,  mais 
qui ,  plus  tard ,  peut  se  transformer  eri 
matière  sèche,  dure,  cartilagineuse  ou 
même  osseuse.  L’endocardite  donne  sou¬ 
vent  lieu  à  la  coagulation  du  sang,  il  en 
résulte  des  caillots  variables  par  leur 
siège,  leur  forme,  leur  volume,  leur  nom¬ 
bre  ,  leurs  adhérences ,  etc.  Ces  caillots 
sont  susceptibles  de  s’organiser. 

Les  altérations  anatomiques  dont  il 
vient  d’être  question  éprouvent,  par  leur 
passage  à  l’état  chronique,  des  transfor¬ 
mations  diverses,  d’où  résultent  des  con¬ 
crétions  cartilagineuses,  fibreuses,  osseu¬ 
ses,  calcaires,  etc. ,  qui  ont  pour  effet  de 
produire  ces  déformations  et  incrustations 
valvulaires  et  aortiques,  et  ces  épaississe- 
mens  de  l’endocarde  qu’on  rencontre  si 
souvent  dans  les  maladies  organiques  du 
cœur.  (y.  Cœur  [maladies  du].)  Du  reste, 
tous  les  auteurs  ne  voient  pas  toujours 
dans  ces  dernières  lésions  un  produit  de 
l’inflammation;  elles  sont,  dans  quelques 
cas,  et  surtout  chez  les  vieillards ,  attri¬ 
buées  à  une  modification  de  nutrition 
amenée  par  l’âge,  à  une  sorte  de  détério¬ 
ration  sénile. 

Symptômes.  Dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas,  l’endocardite  survenant  dans 
le  cours  et  comme  complication  d’une 
autre  maladie  fébrile ,  et  spécialement  du 
rhumatisme  articulaire,  on  ne  s’aperçoit 
que  difficilement  des  prodromes  qui  pré¬ 
cèdent  son  invasion  ;  cependant  on  a  gé¬ 
néralement  noté  des  frissons  et  du  mal¬ 
aise;  une  fois  l’endocardite  développée, 
le  malade  ressent  dans  la  région  précor¬ 
diale  de  l’oppression,  de  l’anxiété,  quel¬ 
quefois  de  la  douleur.  Mais  le  plus  souvent 
ces  phénomènes  locaux  sont  assez  peu 
sensibles  pour  ne  pas  fixer  l’attention.  Il 
est  plus  constant  d’observer  des  palpita¬ 
tions  plus  ou  moins  violentes,  tumultueu¬ 
ses,  irrégulières. 

Si  l’on  explore  la  région  du  cœur  par  la 
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percussion,  on  peut,  d’après  M.  Bouillaud, 
trouver  une  augmentation  de  l’étendue 
de  la  matité  de  cette  région,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  épanchement  dans  le  péri¬ 
carde.  Ce  phénomène,  difficile  à  com¬ 
prendre,  a  besoin,  ce  nous  semble,  d’être 
vérifié  de  nouveau  ,  ainsi  que  la  voussure 
précordiale  signalée  par  le  même  auteur 
dans  l’endocardite. 

L’auscultation  fournit  des  résultats  beau¬ 
coup  plus  importans  à  noter  ;  elle  fait  re¬ 
connaître  la  force,  l’étendue,  le  rhythme 
des  battemens  du  cœur,  qui  sont  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  les  palpitations  que 
nous  avons  signalées.  De  pins,  l’ausculta¬ 
tion  révèle  l’existence  d’un  bruit  de  souf¬ 
flet  plus  ou  moins  râpeux ,  qui  offre  de 
nombreuses  variétés;  ce  bruit  se  fait  par¬ 
ticulièrement  entendre  au  premier  temps, 
et  quelquefois  pendant  les  deux  temps  ;  il 
constitue  le  signe  le  plus  certain  de  l’en¬ 
docardite,  lorsqu’il  accompagne  les  autres 
troubles  précités. 

La  main  apposée  sur  la  région  précor¬ 
diale  distingue  facilement  les  battemens 
du  cœur  qui  sont  superficiels,  forts ,  tu¬ 
multueux  ,  accompagnés  ordinairement 
d’un  frémissement  vibratoire,  et  d’une 
sorte  de  crépitation. 

Une  réaction  fébrile,  quelquefois  très 
vive,  accompagne  l’endocardite;  le  pouls 
acquiert  une  fréquence  très  considérable, 
dépassant,  dans  certains  cas,  140  et  ISO 
pulsations  par  minutes  ;  il  est  tantôt  régu¬ 
lier,  tantôt  intermittent,  irrégulier;  par¬ 
fois  plein,  dur,  vibrant  ;  d’autres  fois  petit, 
serré,  concentré,  filiforme.  M.  Simonnet 
(Thèse  inaugurale)  a  noté  un  caractère 
particulier  du  pouls  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  frottement  globulaire ,  le  sang 
qui  circule  dans  l’artère  semble  divisé  en 
petits  globules. 

Au  résumé,  voici,  d'après  M.  Bouillaud, 
les  signes  diagnostiques  de  l’endocardite  : 
«  La  coïncidence  d’une  endocardite  avec 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  est  cer¬ 
taine,  lorsque  les  signes  suivans  se  présen¬ 
tent  réunis  :  bruit  de  soufflet  plus  ou 
moins  râpeux  dans  la  région  précordiale  ; 
augmentation  de  l’étendue  de  la  matité  de 
cette  région,  laquelle  offre  aussi  quelque¬ 
fois,  mais  à  un  moindre  degré  que  dans  la 
péricardite  avec  épanchement ,  une  sail¬ 
lie,  une  voussure  anormale  ;  battemens  du 


cœur  soulevant  fortement  la  région  pré¬ 
cordiale,  quelquefois  irréguliers,  inégaux, 
intermittens  et  accompagnés  d’un  frémis¬ 
sement  vibratoire  plus  ou  moins  pronon¬ 
cé.  »  (Loco  cit.,  p.  242.) 

L’endocardite  peut  se  terminer  par  ré¬ 
solution  dans  un  assez  court  espace  de 
temps,  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié.  Mais  dans  quelques  cas  la 
phiegmasié  de  l’endocarde  se  continue  à 
l’état  chronique,  et  souvent  alors  est  suivie 
de  lésions  organiques  du  cœur  ou  des  val¬ 
vules.  C’est  ce  qu’on  a  lieu  d’observer 
souvent  chez  des  sujets  qui  ont  éprouvé 
des  attaques  répétées  de  rhumatisme. 

Causes.  L’existence  actuelle  d’un  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  est  la  principale 
cause  déterminante  de  l’endocardite  ; 
cette  affection  se  développe  encore  sous 
l’influence  d’une  phlegmasie  thoracique, 
d’une  fièvre  éruptive, etc., ou  de  toute  autre 
inflammation  aiguë  accompagnée  d’un 
mouvement  fébrile  intense.  Quelquefois 
l’endocardite  apparaît  en  l’absence  de 
toute  autre  affection  ;  alors  elle  succède 
à  l’action  des  causes  de  l’inflammation  en 
général,  telles  qu’unrefroidissementsubit, 
de  violentes  émotions  morales,  un  régime 
trop  excitant ,  etc.  On  l’a  vue  survenir  à 
la  suite  de  contusions  fortes  portées  sur 
la  région  précordiale. 

Traitement.  L’apparition  d’une  en¬ 
docardite  pendant  le  cotirs  d’une  autre 
maladie  inflammatoire  est  une  raison  de 
plus  pour  employer  avec  énergie  le  trai¬ 
tement  anti-phlogistique  qui  serait  encore 
indiqué  quand  bien  même  la  phlegmasie 
cardiaque  serait  isolée.  Ainsi,  les  saignées 
générales  plus  ou  moins  répétées  selon 
les  cas,  des  applications  de  sangsues  ou 
de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  pré- 
cordiale,  la  diète,  des  boissons  délayan¬ 
tes  devront  faire  la  base  des  moyens  diri¬ 
gés  contre  l’endocardite.  Si  la  manifesta¬ 
tion  de  l’endocardite  a  coïncidé  avec  la 
suppression  de  douleurs  rhumatismales 
articulaires,  on  devra  de  prime  abord  ap¬ 
pliquer  des  rubéfians  sur  l’articulation 
primitivement  malade,  dans  le  but  d’y 
rappeler  le  principe  de  la  maladie.  Lors¬ 
que  l’endocardite  se  prolonge  au-delà  de 
la  période  aiguë ,  elle  réclame  le  traite¬ 
ment  des  maladies  du  cœur  en  général. 
(T.  Cœor  [mdadies  du]  ) 
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RHüS  TOXICODENDRON  (sumac  véné¬ 
neux),  arbrisseau  de  l’Amérique  du  Nord, 
cultivé  en  Europe.  Il  existe  autour  de  ce 
végétai,  au  moins  à  certaines  époques  de 
l’année ,  une  atmosphère  formée  par  les  ef¬ 
fluves  qui  s’en  dégagent  ;  elle  s'étend  dans 
un  rayon  de  cinq  à  six  mètres,  et  elle  est 
malfaisante  :  elle  produit ,  sans  contact  de 
l’arbre  ,  des  démangeaisons  ,  des  éruptions 
à  la  peau  ,  etc. 

Les  expériences  tentées  sur  les  animaux 
par  M.  Orfila  tendent  à  prouver  :  1»  que  la 
partie  la  plus  active  du  végétal  est  celle  qui 
se  dégage  à  l’état  de  gaz  lorsqu’il  ne  reçoit 
pas  ies  rayons  directs  du  soleil  ;  2°  qu’elle 
agit  comme  les  poisons  âcres  ;  5°  que  l’extrait 
aqueux  de  celte  plante  ,  administré  à  l’inté¬ 
rieur  ou  appliqué  sur  le  tissu  cellulaire,  dé¬ 
termine  une  irritation  locale  suivie  d’une  in¬ 
flammation  plus  ou  moins  intense  ,  et  qu'il 
exerce  une  action  stupéfiante  sur  le  système 
nerveux  après  avoir  été  absorbé  ;  4°  qu’il 
paraît  agir  de  la  même  manière  lorsqu’il  a 
été  injecté  dans  la  veine  jugulaire.  (  Traité 
des  poisons  ,  5e  édit.,  t.  i ,  p.  731.) 

En  1788,  Dufresnoy  publia  des  observa¬ 
tions  de  guérison  de  dartres  et  de  paralysies 
par  celte  plante. 

Depuis  cette  époque ,  un  grand  nombre  de 
médecins  ont  employé  ce  végétal ,  surtout 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  des  extré¬ 
mités  inférieures  ,  et  dans  beaucoup  de  cas 
avec  succès  ;  il  est  vrai  de  dire  que  c’est 
particulièrement  dans  ceux  où  cette  maladie 
est  due  à  la  débilité  générale,  au  défaut  d’in¬ 
nervation  ,  au  rhumatisme  ou  à  la  goutte , 
etc.,  et  non  lorsqu’elle  est  le  résultat  d’une 
lésion  cérébrale  ou  apoplectique.  L’amblio- 
pie  et  l’amaurose  ont  aussi  été  guéries  quel¬ 
quefois.  Horsficid  l’a  prescrit  contre  le  ta= 
bès,  l’bypochondrie ,  etc.  Gibson  assure,  de 
son  côté  ,  avoir  retiré  de  très-bons  effets  de 
l’emploi  de  ce  végétal  dans  la  phthisie  pul¬ 
monaire.  (Giacomini  ,  Traduction  de  la  phar¬ 
macologie,  p.  563.) 

Les  formes  employées  sont  les  suivantes  : 

1»  Poudre.  Bréra  dit  avoir  administré  ce 
médicament  avec  succès  ,  à  la  dose  de  6 
décigram.  par  jour  en  plusieurs  prises. 

2»  Tisane.  On  fait  infuser  4  gram.  de 
feuilles  récentes  dans  1  litre  d’eau  bouillante. 

3°  Sac  exprimé.  Lichtenfels  dit  avoir 
combattu, avec  ce  suc,  des  ophlhalmies  her¬ 
pétiques  et  scrofuleuses  qui  avaient  résisté  à 
une  foule  d’autres  remèdes.  (  Giacomini, 
loc.  cit.  ) 

4°  Extrait.  Des  praticiens  le  croient  vé¬ 
néneux  ,  d’autres  lui  refusent  toutes  pro¬ 
priétés  ,  ce  qui  dépend  sans  doute  du  mode 
opératoire  employé.  C’est  la  forme  la  plus 
ordinairement  usitée.  D’abord  ,  on  le  donne 
à  la  dose  de  75  centigr.  à  1  gram.,  trois  à 
quatre  fois  par  jour  ;  on  augmente  progres¬ 
sivement  les  doses  de  manière  à  les  porter 


en  six  semaines  ou  deux  mois  à  4  ou  8 
gram.  chaque  fois,  les  malades  prennent 
alors  12  à  30  gram.  d’extrait  en  vingt-quatre 
heures.  M.  Fouquier,  qui  en  a  administré 
d’énormes  doses,  dit  ne  lui  avoir  vu  produire 
aucun  résultat  en  bien  ni  en  mal ,  et  qu’il 
n’a  pas  agi  d’une  manière  appréciable  sur 
l’estomac.  (Ballet,  de  la  Faculté ,  t.  v,  p. 
439.)  Selon  MM.  Trousseau  et  Pidoux,  il  ne 
résulte  de  son  administration  aucun  incon¬ 
vénient  ;  les  fonctions  digestives  ne  sont  pas 
troublées ,  et  elles  acquièrent  au  contraire 
plus  d’activité.  Ils  ajoutent  qu’il  ne  se  mani¬ 
feste  aucun  phénomène  nerveux ,  si  ce  n’est 
quelquefois  un  spasme  de  la  vessie,  en  vertu 
duquel  les  malades  éprouvent  un  besoin  fré¬ 
quent  d’uriner  ,  une  sorte  de  ténesme  vési¬ 
cal  ;  mais  cet  inconvénient,  si  c'en  est  un  , 
cède  promptement  à  l’emploi  de  quelques 
lavemens  émolliens  et  de  quelques  bains  gé¬ 
néraux.  (  Trait,  de  thér.  et  de  mat.  méd. , 
t.  i ,  p.526.)M.  Giacomini  dit,  au  sujet  des 
fortes  doses  de  ce  médicament ,  qu'il  faut  se 
rappeler  que  souvent  la  manière  de  confec¬ 
tionner  les  extraits  leur  fait  perdre  leurs 
qualités ,  surtout  si  elles  résident  dans  un 
principe  volatil ,  et  que ,  par  conséquent ,  il 
ne  faut  jamais  se  permettre  de  prescrire  une 
forte  dose  d’extrait  tiré  d'une  plante  véné¬ 
neuse  ,  malgré  l’inefficacité  des  doses  ordi¬ 
naires  indiquées  dans  les  bons  traités  de  thé¬ 
rapeutique.  (Loc.  cit.) 

5»  Teinture.  Cette  teinture  est  un  remède 
utile  contre  les  opbthalmies  qui  dépendent 
du  vice  dartreux  ou  de  la  diathèse  stru- 
meuse  ;  Ammon  et  Granner  la  prescrivent 
à  la  dose  de  4  à  10  gouttes  dans  60  gram. 
d’eau  distillée,  à  prendre  par  cuillerées  à 
thé  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Duerr  l’a 
préconisée  aussi  contre  le  diabète  et  l'in¬ 
continence  d’urine. 

RICIN.  Le  ricin  ordinaire  (ricinus  commu¬ 
ais  ,  L.,  palma-christi) ,  de  la  famille  des  eu- 
phorbiacées ,  monoecie  polyandrie  ,  Lin. , 
végétal  originaire  de  l’Inde  et  de  l’Afrique  , 
s’élève  souvent  h  une  hauteur  de  quarante 
pieds.  Ses  amandes  ou  graines,  seule  partie 
usitée ,  ont  une  saveur  oléagineuse ,  douceâ¬ 
tre  ,  puis  âcre  à  la  gorge.  D’après  Geyer , 
elles  contiennent  une  résine  brune  presque 
insipide  ,  retenant  un  peu  d’un  principe 
amer  ,  de  la  gomme ,  de  la  fibre  ligneuse , 
une  huile  grasse ,  de  l'albumine  et  de  l’eau. 
(A.  Richard,  Diction,  des  drogues,  t.  îv , 
p.  428.  ) 

L’huile  de  ricin  récente  est  épaisse ,  vis¬ 
queuse  ,  à  peine  teinte  en  jaune  ,  facilement 
et  complètement  soluble  à  froid  dans  l'alcool: 
bien  pure,  elle  n’a  pas  d’odeur  marquée,  et 
sa  saveur  est  d’abord  fade.  Mais  il  existe  une 
huile  de  ricin  colorée,  légèrement  rougeâtre, 
d’une  saveur  très  âcre  ;  c’est  celle  qui  vient 
d’Amérique.  Elle  est  beaucoup  plus  active 
que  celle  de  nos  pharmacies  ;  mais  elle  a  le 
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grand  inconvénient  de  donner  souvent  lieu  à 
de  violentes  coliques.  On  peut ,  en  la  chauf¬ 
fant,  enlever  à  rhuiie  de  ricin  une  grande 
partie  de  son  âcreté  :  on  l'obtient  alors  moins 
énergique  (huile  douce  de  ricin.  ) 

Cinq  ou  six  semences  du  ricin  suffisent 
pour  procurer  des  vomissemens  èt  quelques 
garderobes.  M.  Orfila  rapporte  des  expé¬ 
riences  qui  semblent  prouver  que  ces  grai¬ 
nes,  prises  en  substance  ,  déterminent  une 
irritation  locale  ;  il  en  a  fait  avaler  depuis 
15  décigr.  jusqu’à  Ingram,  à  des  chiens, 
en  leur  liant  ï œsophage,  et  tous  ceux  chez 
qui  cette  circonstance  a  eu  lieu  ont  péri 
en  vingt-quatre  heures  ,  avec  des  taches 
rouges  ou  livides  sur  la  muqueuse  de  l’esto¬ 
mac  et  des  intestins.  (  Traité  des  poisons ,  5= 
édit.,  t.  i,  p.  706.) 

«  Je  remarque  d’abord ,  dit  M.  Mérat  à  ee 
sujet ,  que  M.  Orfila  écrit  que  l'enveloppe 
des  semences  est  âcre,  tandis  que  j’ai  observé 
qu’elle  ne  présente  pas  cette  saveur  d’une  ma¬ 
nière  évidente,  ce  qui  laisse  quelque  doute  sur 
le  ricin  employé  ;  ensuite  il  n’est  pas  certain 
que  ce  qui  fait  périr  un  chien  fasse  périr  un 
homme  ;  il  faudrait  savoir  en  outre  si  un 
œsophage  lié  pendant  vingt-quatre  heures  né 
suffirait  pas  pour  faire  périr  un  chien ,  ne 
fût-ce  que  de  faim  ;  et  enfin  ,  ee  qui  semble¬ 
rait  prouver  que  le  ricin  n’a  pas  été  positi¬ 
vement  cause  de  la  mort ,  c’est  que  les  alté¬ 
rations  cadavériques  observées  ont  été  pres¬ 
que  insignifiantes  ;  le  premier  chien  à  qui 
on  en  fit  prendre  sans  lier  l'oesophage ,  non 
seulement  n’en  mourut  pas ,  mais  n’en  fut 
pas  même  incommodé.  »  ( Dict .  des  se ,  méd., 
t.  xlix,  p.  12.) 

L’huile  de  ricin  possède  une  propriété  que 
l'on  ne  trouve  pas  dans  les  autres  huiles 
douces.  Quand  on  en  prend  45  ou  60  gram. 
en  une  seule  fois ,  elle  pèse  sur  l’estomac  ; 
elle  cause  du  malaise ,  quelquefois  même  elle 
est  rejetée  par  le  vomissement.  Si  on  la 
donne  par  cuillerées ,  en  mettant  une  dis¬ 
tance  d’une  heure  entre  chacune  d’elles,  ces 
accidens  n’arrivent  plus ,  et  l’on  obtient  sû¬ 
rement  l’opération  laxative.  Les  effets  se  font 
même  assez  rapidement  sentir ,  ordinaire¬ 
ment  les  évacuations  alvines  commencent 
trois  ou  quatre  heures  après  l’ingestion  du 
médicament  ,  et  elles  continuent  ensuite 
pendant  cinq  ou  six  heures.  L’action  de  cette 
huile  est ,  en  général ,  si  douce  qu’on  a  pu 
en  donner  jusqu’à  125  gram.  sans  le  moindre 
inconvénient.  Cependant ,  chez  des  malades 
affectés  d’une  gaslro- entérite,  ou  dont  la 
surface  interne  de  l'estomac  et  des  intestins 
est  couverte  d’ulcération ,  on  voit  ordinaire¬ 
ment  l’huile  de  ricin  susciter  des  coliques 
violentes ,  déterminer  des  tiraillemens  très 
douloureux  d’entrailles  ,  provoquer  des  vo- 
missemens ,  dés  selles  répétées ,  etc. 

Les  médecins  de  l’école  italienne  pensent 
que  l’huile  de  ricin  est  indiquée  et  jouit 
d’une  efficacité  remarquable  dans  le  cas  de 
TOME  YII. 
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maladie  inflammatoire  dû  tube  digestif.  M. 
Giacorhini ,  qui  la  regarde  comme  douée 
d'une  propriété  byposthénisante  entérique 
et  en  même  temps  vasculaire,  établit  que  , 
lorsqu’elle  est  récemment  et  convenablement 
préparée ,  il  n’y  a  pas  de  maladie  phlegma- 
sique  dans  laquelle  elle  soit  contre  indiquée  y 
et  que  ni  la  délicatesse  de  là  constitution  , 
ni  le  jeune  âge  ne  doivent  faire  rejeter  son 
usage ,  à  moins  d’avérsion  absolue  de  la  part 
des  sujets ,  ainsi  que  cela  s’observe  quelque-? 
fois.  Si  les  accidens  qui  lui  ont  été  attribués 
dans  certains  cas  sont  réellement  liés  à  son 
emploi ,  ils  doivent  se  rattacher  à  ses  mau- 
vaises  qualités  ou  à  son  mélange  avec  quel-, 
que  substance  délétère.  «  Il  ne  faut  pas, 
dit-il  ,  s’en  laisser  imposer  :  souvent  les 
douleurs  intestinales  ne  sont  pas  dues  à  l’ac¬ 
tion  malfaisante  de  l’huile  ;  lorsqu’il  y  a  des 
fèces  dans  les  intestins,  et  que  ces  derniers 
ne  sont  pas  bien  portans ,  le  malade  éprouve 
des  borborygmes.des  épreintesydes  douleurs 
dépendantes  de  l’impression  mécanique  des 
matières  exerémentitielles  qui  traversent  les 
intestins.  »  (Traduction  de  la  pharmacologie r 
p.  508.  ) 

On  croyait  jadis  les  graines  de  ricin  vé¬ 
néneuses,  et  les  médecins  ne  les  adminis¬ 
traient  jamais.  Ce  n’est  que  vers  1767  que 
l’on  songea  à  en  extraire  l’huile  et  à  em¬ 
ployer  cette  dernière  comme  cathartique , 
en  Angleterre,  où  On  la  désigne  par  le  nom 
vulgaire  d'huile  de  castor.  Toutefois,  elle  ne 
fut  bien  connue  et  son  usage  ne  fut  bien  ré¬ 
pandu  en  Europe  que  par  les  travaux  et  les 
publications  d'Gdiér  de  Genève ,  en  1778. 
Aujourd’hui,  elle  est  employée  fréquemment. 

«  On  s'en  sert  avec  avantage,  dit  M.  Mar- 
tin-Solon  ,  à  la  suite  dès  couches  ,  dans 
quelques  cas  de  péritonite,  où  l’on  reconnaît 
l’indication  d’évacuer  le  canal  intestinal. 
Corvisart  l’unissait  au  sirop  de  nerprun  ,  et 
prescrivait  ce  mélange  un  peu  épais  à  la  fin 
des  péripneumonies  ;  il  obtenait  de  cette 
.médication  de  grands  avantages  que  nous 
avons  souvent  observés  dans  le  service  de 
1VI.  Husson,  çt  que  depuis  nous  avons  nous- 
mêrne  fréquemment  constatés.  On  l’emploie 
avec  succès  comme  anthelmintjque  contre 
les  lombrics.  MM.  Dunant'  et  Odier  préten¬ 
dent  qu’on  peut  également  s’en  servir  pour 
l’expulsion  du  tcenia.  M.  Mérat  n’est  pas  de 
cet  avis  ;  il  est  certain  que  les  faits  n’ont  que 
rarement  répondu  d’une  manière  affirmative 
à  cette  assertion.  Cependant,  employée  con¬ 
jointement  avec  la  décoction  de  fougère 
mâle  et  l’éther  ,  elle  a  quelquefois  réussi 
au  professeur  Bourdierdans  le  traitement  de 
ce  parasite  dangereux. 

»  Pison  rapporte  qu’au  Brésil  on  applique 
de  l’huile  de  ricin  sur  le  nombril  des  enfans, 
pour  leur  faire  rendre  des  vers.  Nous  avons 
essayé  de  frictionner  ainsi  le  ventre  avec  de 
l’huile  de  ricin,  soit  comme  laxatif,  soit 
comme  ânthelmintiqüè,  nous  avons  rarement 
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obtenu  le  premier  et  jamais  le  second  de  ces 
effets.  On  a  vanté  aussi  l’usage  de  cette 
huile ,  en  lavement  ou  en  potion ,  contre  la 
colique  saturnine.  Il  s'en  faut ,  d’après  nos 
essais  du  moins ,  que  ce  médicament  procure 
de  fréquentes  et  durables  guérisons  dans 
cette  affection  ;  son  action  parait  le  plus 
souvent  insuffisante  :  toutefois  ,  on  peut  la 
prescrire  avec  avantage  lorsque  la  maladie 
a  peu  d’intensité.  «  (Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  xiv,  p.  588.) 

On  la  prescrit  dans  tous  les  cas  où  il 
convient  d’employer  les  laxatifs  ;  dans  les 
engorgemens  herniaires ,  les  coliques  ster- 
corales,  les  inflammations  sourdes,  latentes, 
obscures  des  intestins,  si  on  croit  devoir  es¬ 
sayer  quelques  évacuans  ;  contre  la  consti¬ 
pation  ,  qu’elle  détruit  souvent  beaucoup 
mieux  que  les  purgatifs  plus  forts  :  elle  con¬ 
vient  surtout  chez  les  enfans ,  les  personnes 
délicates,  nerveuses,  irritables.  Dans  l’Inde, 
on  la  donne  avant  l’accouchement.  M.  Gart¬ 
ner  la  conseille  dans  la  fièvre  puerpérale  et 
la  suppression  des  lochies,  par  cuillerées  avec 
le  calomel  ( Bullet .  des  sc.  méd.  de  Férussac, 
t.  xx ,  p.  247.)  «  La  dose,  disent  MM.  Mé- 
rat  et  Delens,  est  de  30  à  60  gram.  pour  les 
enfans  au-dessous  de  quinze  ans ,  et  de  90  à 
A2 5  gram.  pour  les  adultes.  On  la  prend 
seule  ou  mieux ,  coupée  avec  de  l’eau  sucrée, 
du  bouillon  gras  ,  du  lait ,  etc. ,  mélange 
qu’il  ne  faut  opérer  qu’au  moment  de  i’in- 
gérer,  car  il  s’épaissit  bientôt,  et  forme  une 
sorte  de  gelée  désagréable  à  prendre  ;  c’est 
cette  coagulation  ,  plus  forte  encore  ,  qui  a 
fait  renoncer  à  son  mélange  avec  les  sirops 
de  fleurs  de  pêcher,  de  limon,  de  chicorée, 
de  pommes ,  etc.,  assez  usités  il  y  a  quelques 
années.  »  {Dict.  de  thérap.,  t.  vi,  p.  92.) 

On  la  donne  aussi  chez  les  enfans  sous 
forme  de  potion  émulsive  ;  mais ,  par  suite 
de  sa  transformation  en  émulsion,  elle  sem¬ 
ble  perdre  une  partie  de  sa  propriété  pur¬ 
gative  ,  et  se  rapprocher  des  médicamens 
purement  émolliens  :  aussi  convient-elle  alors 
particulièrement  dans  les  bronchites  aiguës, 
les  catarrhes  pulmonaires,  etc.,  surtout  si  la 
toux  parait  augmentée  par  une  tendance  à  la 
constipation.  L’emploi  du  jaune  d’œuf  pour 
l’émulsionner  est  préférable  à  la  gomme  qui 
a  l’inconvénient  d’augmenter  davantage  la 
consistance  de  la  potion. 

RIZ  (  oryza  sativa,  L.),  de  la  famille  des 
graminées,  hexandrie  digynie,Lin.;  c’est  une 
plante  annuelle  originaire  de  l’Inde,  culti¬ 
vée  dans  les  lieux  humides.  Les  semences 
sont  la  seule  partie  usitée  en  médecine.  D’a¬ 
près  Vauquelin,  le  riz  diffère  essentiellement 
des  autres  graines  céréales  ,  en  ce  qu’il  ne 
contient  que  des  traces  à  peine  perceptibles 
de  gluten  et  de  phosphaté  de  chaux. 

Tidyman  le  recommande  aux  phthisiques, 
et  Bisset  aux  scorbutiques.  On  prescrit  sa 
décoction,  qui  est  blanchâtre,  louche, char¬ 


gée  de  fécule  en  dissolution  ,  dans  les  mala¬ 
dies  avec  irritation ,  dans  les  inflammations 
des  membranes  muqueuses,  les  hémoplysies, 
les  diarrhées ,  la  dysenterie ,  les  affections  de 
l’urètre,  de  la  vessie,  des  reins;  elle  calme, 
en  nourrissant  un  peu  :  on  la  regarde  comme 
un  léger  astringent.  On  y  ajoute  souvent  de 
la  gomme ,  qu'on  acidulé  parfois  et  qu’on 
édulcore.  On  l’emploie  aussi  en  lavemens 
dans  les  affections  intestinales  plus  ou  moins 
inflammatoires.  Le  riz  bien  crevé,  et  sur¬ 
tout  sa  farine  ou  crème,  sert  avec  l’eau  ou 
le  lait,  à  faire  des  cataplasmes  qui  sont 
émolliens ,  caïmans  ,  maturatifs  ,  et  assez 
employés  sur  les  phlegmons ,  les  inflamma¬ 
tions  de  la  peau  ,  etc.  Ils  sèchent  et  aigris¬ 
sent  moins  qne  ceux  qui  sont  préparés  avec 
la  farine  de  graines  de  lin,  et  surtout  avec  la 
mie  de  pain  et  le  lait.  (Mérat  et  Delens,  Dict. 
de  thérap.,  t.  V,  p.  107.) 

La  dose  du  riz  est  de  8  à  15  gram.  pour 
un  litre  d'eau,  ou  plutôt  elle  est  indétermi¬ 
née  ,  puisqu’elle  peut  s'élever  beaucoup  sans 
inconvénient.  Suivant  M.  Martin-Solon  ,  on 
peut  rendre  plus  évidentes  les  propriétés  as¬ 
tringentes  des  boissons  ou  des  lavemens  pré¬ 
parés  avec  le  riz ,  en  faisant  préalablement 
torréfier  ce  dernier.  {Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  xiv,  p.  590.) 

ROB.  On  donnait  jadis  le  nom  de  rob  au 
suc  dépuré  et  non  fermenté  d'un  fruit , 
épaissi  en  consistance  de  miel  ,  et  souvent 
mêlé  d’une  certaine  quantité  de  miel  ou  de 
sucre.  On  le  donne  aussi,  par  extension,  à 
quelques  sirops  contenant  une  forte  propor¬ 
tion  de  suc  de  plantes  contre  une  faible  quan¬ 
tité  de  sucre.  Ces  deux  significations  sont 
encore  admises  aujourd’hui  ;  on  dit  :  rob  de 
belladone  ,  rob  de  nerprun ,  rob  de  sureau , 
elc.;rob  anti-syphilitique,  rob  dépuratif ,  etc. 
Le  nom  de  rob  ne  s’applique  donc  pas  à  un 
genre  précis  de  médicamens  :  on  peut  néan¬ 
moins  le  conserver  dans  le  langage  habituel, 
surtout  pour  mieux  différencier  l’extrait 
obtenu  du  suc  exprimé  d’un  fruit,  de  celui  qui 
provient  d’autres  parties  du  même  végétal  ; 
par  exemple  ,  sous  le  nom  d'extrait  de  bella¬ 
done  on  entendra  toujours  l’extrait  des 
feuilles  de  cette  plante  ,  tandis  que  rob  de 
belladone  signifiera  l’extrait  obtenu  des  baies. 
(  Guibourt  ,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  xiv,  p.  390.) 

ROMARIN  (  rosmarinus  officinalis ,  L.  ), 
arbrisseau  de  la  famille  des  labiées,  diandrie 
monogynie,  croit  spontanément  sur  les  col¬ 
lines  du  Midi.  Ses  feuilles  et  ses  sommités 
fleuries ,  seules  parties  usitées  ,  ont  une 
odeur  forte  et  une  saveur  amère  camphrée 
dues  à  une  huile  volatile. 

Le  romarin  est  rangé  parmi  les  stimulans, 
les  cordiaux;  il  est  conseillé  contre  l’ano¬ 
rexie  ,  les  digestions  lentes,  etc. ,  les  catarrhes 
pulmonaires  humides  ,  alors  que  l'expecto¬ 
ration  est  difficile,  l'hypochondrie,  l’hystérie. 
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la  chlorose  ,  la  leucorrhée  ,  etc.  On  s’en  sert 
aussi  comme  d’un  résolutif  assez  énergique  , 
à  l'extérieur ,  dans  les  cas  d’ecchymoses  , 
d’engorgemens  froids,  d’infiltration,  etc. 

En  infusion ,  la  dose  est  de  4  à  8  gram. 
pour  un  litre  d’eau.Pour  l’application  de  cette 
infusion  en  lotions,  en  fomentations,  en  bains, 
on  la  prépare  avec  une  proportion  beaucoup 
plus  forte  de  romarin. 

L’eau  distillée  de  cette  plante  est  employée 
à  la  dose  de  50  à  125  gram.  en  potion. 

L’huile  volatile  de  romarin  se  prescrit  à 
la  dose  de  3  à  12  gouttes  en  pilules  ,  en  po¬ 
tion,  ou  mieux  en  oléo-saccharum. 

On  en  prépare  un  alcoolat ,  connu  jadis 
sous  le  nom  d'eau  de  la  reine  de  Hongrie, 
que  l’on  donne  à  l’intérieur  à  la  dose  de  4  à 
8  gram. ,  dans  des  potions  ou  mixtures ,  et 
en  frictions  à  l’extérieur. 

RONCE  (rubus  fruticosus,  L.),  arbuste  de 
la  famille  des  rosacées  ,  icosandrie  poly¬ 
gynie  ,  Lin. ,  très  commun  dans  les  haies , 
etc.  «  Cette  plante ,  dit  M.  Ratier ,  jouit 
d’une  réputation  traditionnelle  contre  les 
maux  de  gorge ,  dans  le  traitement  desquels 
elle  doit  être  associée  au  sirop  de  mûres.  Par 
suite  d’une  opinion  aussi  peu  fondée  que  la 
première  ,  les  fruits  mucilagineux  et  sucrés 
qu’elle  produit  étaient  regardés  comme  pour¬ 
vus  de  propriétés  malfaisantes  que  rien  ne 
saurait  démontrer.  La  ronce  a  du  moins 
le  mérite  d’être  un  médicament  vulgaire  ;  ses 
feuilles,  qui  ont  une  saveur  très  faiblement 
astringente ,  passaient  pour  styptiques  et 
détersives ,  et  comme  telles  étaient  conseil¬ 
lées  ,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur ,  con¬ 
tre  plusieurs  affections  ou  l’on  ne  saurait 
leur  reconnaître  aucune  efficacité  particu¬ 
lière.  »  (  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.xiv,  p.  591.) 

Quant  à  ses  fruits ,  leur  saveur  est  plus 
fade  et  moins  parfumée  que  celle  des  fram¬ 
boises  ,  dont  ils  possèdent  les  autres  pro¬ 
priétés  tempérantes.  On  en  fait  des  conserves 
et  un  sirop  rafraîchissant  conseillé  dans  les 
maux  de  gorge  inflammatoires  et  les  ardeurs 
d’urine.  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.xnx,  p.  75.) 

Le  mode  d’administration  des  feuilles  de 
ronce  consiste  à  les  faire  bouillir  légèrement 
dans  de  l’eau  ,  à  la  dose  de  8  à  15  gram. 
pour  1  litre  de  liquide  ;  la  décoction,  conve¬ 
nablement  édulcorée,  est  donnée  à  l'intérieur 
par  petites  tasses  ou  employée  en  garga¬ 
rismes. 

ROSES.  Le  genre  rosier ,  famille  des  ro¬ 
sacées  ,  icosandrie  polygynie ,  etc.,  renferme 
un  grand  nombre  d’espèces ,  parmi  lesquelles 
trois  seulement  méritent  de  figurer  ici. 

I.  Rose  de  Damas  ( rosa  damascena,  Ai  ton, 
rose  des  quatre  saisons,  rose  de  Puteaux,  rose 
paie,  etc.),  sert  à  préparer  les  médicamens 
suivans  : 

1»  Eau  de  roses.  Son  odeur  est  suave  et 
recherchée  ;  elle  est  légèrement  astringente. 
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ou  mieux  résolutive ,  et  s'emploie  surtout  en 
collyre ,  en  lotions,  etc.  On  n’en  fait  guère 
usage  à  l’intérieur  que  comme  moyen  d’aro¬ 
matisation  :  elle  est  anti-spasmodique ,  cé¬ 
phalique,  cordiale ,  etc. ,  à  la  dose  de  15  à 
30  gram.  et  plus  ;  elle  sert  à  préparer  le  cé- 
rat  de  Galien  ,  l’onguent  rosat ,  etc. 

2°  Alcoolat  de  roses.  Il  a  une  odeur  moins 
agréable  que  l'eau  distillée  :  on  le  donne 
quelquefois  à  l’intérieur,  comme  excitant, 
stomachique ,  à  la  dose  de  2  à  8  grammes  et 
plus,  dans  une  potion.  On  l’emploie  en  fric¬ 
tions,  dans  les  contusions,  la  paralysie, etc., 
à  la  dose  de  8  à  30  gram.  ,  soit  seul ,  soit 
associé  à  d’autres  préparations  analogues. 

5°  Sirop  de  roses.  Il  est  employé  surtout 
comme  anti-spasmodique ,  à  la  dose  de  15  à 
60  gram.  dans  une  potion  ou  une  tisane. 

4»  Sirop  de  roses  pâles.  Doux  laxatif , 
que  l’on  donne  aux  enfans  surtout ,  à  la  dose 
de  30  à  60  gram.  On  l’emploie  encore  comme 
auxiliaire  d’autres  purgatifs,  et  dans  les  po¬ 
tions  cathartiques. 

5 °  Sirop  derosespâles  composé.  (V.  Sirop.) 

6»  Huile  rosat.  En  frictions,  comme  adou¬ 
cissante,  à  la  dose  de  8  à  15  gram.  et  plus. 

7°  Pommade  rosat  (  onguent  rosat).  Elle 
est  employée  pour  oindre  les  lèvres  et  faire 
de  légères  frictions  sur  le  bout  du  sein,  pour 
prévenir  les  gerçures. 

II.  Rose  sauvage  ( rosa  canina,  L.).  (  V. 
Cynoerhodons  ,  t.  ni  de  ce  Dictionnaire.) 

III.  Rose  de  Provins  (  rosa  gallica ,  L., 
rose  rouge  de  France,  officinale).  Sa  sa¬ 
veur  est  à  la  fois  astringente  et  un  peu 

L’analyse  chimique  en  a  été  faite  par  M. 
Cartier  ,  qui  en  a  retiré  une  matière  grasse , 
une  huile  essentielle ,  de  l’acide  gallique , 
une  matière  colorante  ,  de  l’albumine  ,  du 
tannin ,  quelques  sels  à  base  de  potasse  , 
des  sels  à  base  de  chaux ,  de  la  silice  et  de 
l’oxyde  de  fer.  ( Journ .  de  pkarm.,  vu,  p.527.) 

On  prépare  avec  cette  espèce  : 

1»  Une  poudre.  Elle  est  tonique  et  as¬ 
tringente,  à  la  dose  de3  décigram.  à  4  gram., 
sous  forme  de  bols  ou  dans  un  liquide. 

2°  Une  infusion.  L’infusion  (8  à  50  gram. 
de  pétales  secs  pour  1  litre  d’eau)  s’emploie 
en  lotions  ,  en  fomentations ,  en  bains,  en 
injections ,  comme  résolutive  et  fortifiante  , 
sur  les  parties  contuses  ,  sur  les  plaies  mol¬ 
les  ,  dans  la  leucorrhée ,  la  diarrhée  chro¬ 
nique  ,  etc. 

5°  Une  conserve.  La  conserve  jouit  d’une 
grande  réputation  dans  le  traitement  des 
toux  chroniques  :  dans  ces  affections,  on  en 
donne  de  fortes  quantités, de  125  à  180  gram. 
(4  à  6  onces)  par  jour  ;  des  malades  en  ont 
pris  en  deux  mois  plus  de  15  kilogram. 

Elle  est  utile  dans  les  sueurs  affaiblissan¬ 
tes  ,  les  diarrhées  colliquativcs  ,  l’hémop¬ 
tysie,  etc. 

4°  Miel  rosat.  C’est  un  sirop  de  miel  te- 
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iiaot  én  dissolution  les  principes  actifs  des 
pétales  de  la  rose  de  Provins  ;  il  n’est  usité 
qu’à  l’extérieur ,  et  surtout  en  gargarisme , 
à  la  dose  de  15  à  60  gram.  ,  étendu  dans 
un  liquide,  contre  les  aphthes,  les  ulcérations 
de  la  bouche  et  des  gencives ,  l’ébranlement 
des  dents  ,  les  angines  muqueuses  ,  etc.  ;  on 
la  fait  entrer  aussi  quelquefois  ,  à  la  même 
dose  ,  dans  la  composition  des  lavemens  as- 
tringens. 

5°  Sirop  de  roses  rouges.  Tonique  et  as¬ 
tringent,  à  la  dose  de  50  à  123  gram.,  seul, 
par  petites  cuillerées ,  ou  dans  une  potion. 

6°  Tin  rosat.  Employé  à  l’extérieur  ,  en 
lotions  sur  les  ulcères  fongueux  et  de  mau¬ 
vaise  nature ,  en  injections  dans  les  conduits 
fistuleux  aloniques  et  contre  la  leucorrhée 
et  la  blennorrhée. 

ROSÉOLE ,  faussé  rougeole  de  quel¬ 
ques  auteurs,  roseolæ  saltantes ,  roseola. 
«  Nous  entendons  par  roséole,  dit  M.  Gi- 
bert,  un  exanthème  fréquemment  apyré¬ 
tique,  ordinairement  exempt  de  symptô¬ 
mes  catarrhaux  précurseurs ,  d’une  durée 
courte,  partiel  ou  général,  non  contagieux, 
caractérisé  par  de  petites  taches  roses  ou 
d’un  rouge  clair,  diversement  figurées, 
sans  saillie  appréciable,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  se  terminant  par 
résolution  avec  ou  sans  desquammation.  » 
{Traité  desmalad.  spêc.  de  la  peau,  p. 
82  ;  Paris,  1859.) 

La  roséole  fait  partie  de  l’ordre  des 
exanthèmes  pour  les  pathologistes  anglais 
et  pour  M.  Alibert;  mais  on  sait  que  les 
premiers  et  le  second  n’entendent  pas  la 
même  chose  par  le  même  mot.  (y.  Exan¬ 
thème  et  Peau.) 

Causes.  Cette  affection  s’observe  à  tous 
les  âges  ;  mais  les  très  jeunes  enfans  en 
sont  bien  plus  souvent  atteints.  «  J’ai  cru 
remarquer,  dit  Billard ,  que  les  enfans  y 
étaient  plus  sujets  de  six  mois  à  un  an 
qu’avant  cet  âge,  et  qu’elle  apparaissait 
surtout  à  l’époque  de  la  dentition.  » 
{ Traité  des  malad.  des  enf.,  p.  120  ;  Pa¬ 
ris,  1828.)  Les  femmes  y  sont  plus  expo¬ 
sées  que  les  hommes.  On  la  rencontre  spé¬ 
cialement  chez  les  sujets  dont  la  peau  est 
fine,  souple  et  délicate.  Le  mauvais  ré¬ 
gime  peut  l’occasionner.  On  l’observe  chez 
les  personnes  qui  se  nourrissent  de  la 
chair  de  cochon ,  qui  mangent  des  choux, 
des  poissons  salés.  M.  Gibert  a  rapporté 
l’observation  très  curieuse  d’un  jeune 
homme  chez  lequel  l’administration  du 
eopahu  déterminait  l'apparition  d’une  ro¬ 


séole  assez  intense.  Des  émotions  morales 
vives  peuvent  amener  le  même  résultat. 
On  la  voit  survenir  tantôt  dans  la  conva¬ 
lescence  de  certaines  maladies,  tantôt 
pendant  le  cours  de  diverses  fièvres,  d’af¬ 
fections  gastro-intestinales,  de  la  goutte, 
etc.  ;  d’autres  fois  elle  précède  l’appari¬ 
tion  de  la  variole,  ou  se  montre  vers  le 
neuvième  ou  dixième  jour  de  la  vaccina¬ 
tion. Les  fatigues  prolongées  et  excessives, 
l’usage  de  boissons  froides,  le  corps  étant 
en  sueur,  ont  produit  des  roséoles. 

Quant  aux  saisons ,  elles  ont  une  in¬ 
fluence  qui  a  été  surtout  notée  par  Willan, 
puisqu’il  a  fait  deux  variétés  de  roséole , 
suivant  que  la  maladie  se  développe  pen¬ 
dant  les  chaleurs  de  l’été  [R.  œstiva)  ou 
pendant  les  temps  humides  et  froids  de 
l’automne  ( R .  autumnalis).  «  Dans  quel¬ 
ques  circonstances ,  elle  peut  régner  épi- 
démiquement ,  et  M.  Biett  en  a  observé 
plusieurs  épidémies  au  dispensaire  de 
l’hôpital  Saint- Louis  dans  les  étés  très 
chauds.  «(Cazenave  etSchedel,  v4&r.praf. 
des  malad.  de  la  peau,  p.  29,2e  édit.) 

La  roséole  siège  quelquefois  sur  toute 
la  surface  de  la  peau  ;  ailleurs  elle  n’oc¬ 
cupe  que  certaines  régions  seulement,  sur 
le  tronc  ou  les  membres. 

Symptômes.  «  J’observe  souvent  la  ro¬ 
séole  idiopathique,  dit  Alibert  (ouv.  cit., 
p.  550  ) ,  il  est  rare  qu’elle  se  prolonge 
au  delà  de  deux  ou  trois  journées,  et  c’est 
par  exception  qu’on  la  voit  durer  pendant 
toute  une  semaine.  Elle  débute  par  un 
frisson  de  quelques  minutes,  par  un  peu 
de  somnolence  et  de  douleur  à  la  tête,  par 
une  rêvasserie  nocturne  et  quelques  agi¬ 
tations  qui  viennent  pour  ainsi  dire  se 
mêler  au  sommeil  chez  les  enfans.  Chez 
quelques-uns  d’entre  eux,  la  peau  est  tour¬ 
mentée  par  un  prurit  passager  ;  chez  d’au¬ 
tres  ,  il  ne  survient  pas  la  moindre  dé¬ 
mangeaison.  Le  plus  souvent  le  ventre  est 
constipé,  la  langue  est  rouge  et  muqueuse 
à  sa  base  ;  les  malades  éprouvent  une  cer¬ 
taine  gêne  dans  le  pharynx  quand  ils  veu¬ 
lent  avaler. 

»  Cependant  la  peau  se  couvre  presque 
aussitôt  de  taches  rosées  qui  ont  plus  ou 
moins  d’étendue,  et  affectent  diverses 
formes.  Ces  taches  n’ont,  en  général , 
qu’une  existence  éphémère  ;  on  dirait  que 
la  fièvre  les  chassé  de  certaines  parties  du 
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tégument  pour  les  faire  reparaître  dans 
d’autres.  Ce  qui  a  frappé  tous  les  obser¬ 
vateurs  ,  c’est  cette  configuration  semi- 
lunaire  qu’elles  affectent  à  la  périphérie 
de  l’abdomen,  au  bas  des  reins,  le  long 
des  fesses  et  des  cuisses.  Le  célèbre  Wil- 
lan  a  décrit  avec  complaisance  cette  dispo¬ 
sition  annulaire  des  éruptions  roséolées, 
qui  laissent  dans  leur  milieu  des  espaces 
où  la  peau  garde  sa  couleur  naturelle. 
Mais  aussi  ce  ne  sont  parfois  que  de  lar¬ 
ges  plaques  rosacées  irrégulières,  qui  se 
montrent  au  cou,  au  visage  ,  à  la  poitrine, 
aux  bras  et  dans  les  endroits  exposés  à 
l’action  stimulante  de  l’air.  Ces  plaques 
peuvent  s’étendre  sans  qu’il  y  ait  aucune 
desquammation  apparente  ;  mais  souvent 
aussi  la  peau  est  farineuse  ,  et  il  y  a  réno¬ 
vation  totale  de  l’épiderme.  » 

Variétés.  Bateman  ,  d’après  Willan,  en 
a  admis  sept ,  que  nous  allons  passer  très 
rapidement  en  revue.  (Bateman  ,  Abrégé 
prat.  des  malad.  de  la  peau,  trad.  franç., 
p.  156-144.) 

1°  R.  œstiva.  C’est  la  roséole  qui  se 
montre  pendant  les  chaleurs  de  l’été  chez 
les  personnes  irritables,  les  femmes  spé¬ 
cialement.  On  l’a  attribuée  à  des  alterna¬ 
tives  brusques  de  chaud  et  de  froid,  à 
l’usage  de  substances  échauffantes;  on 
l’a  vue  succéder  à  des  émotions  morales 
vives,  etc.  Ces  symptômes  sont  ceux  que 
nous  avons  décrits  ;  seulement  l’éruption 
paraît  durer  un  peu  plus  long-temps ,  de 
quatre  à  cinq  jours  ;  il  y  a  en  même  temps 
rougeur  à  la  gorge  et  un  léger  sentiment 
d’âpreté  dans  cette  partie  pendant  l’acte 
de  la  déglutition. 

2°  B.  aulumnalis.  Elle  attaque  surtout 
les  enfans  pendant  l’automne  sous  forme 
de  taches  distinctes  circulaires  ou  ovales , 
augmentant  successivement  jusqu’à  la 
grandeur  d’une  pièce  de  vingt  sous  , 
et  qui  sont  d’une  couleur  rose.  Son 
siège  spécial  parait  être  sur  les  membres 
supérieurs. 

5°  R.  annulata.  Elle  est  caractérisée 
par  des  anneaux  colorés  en  rose  et  dont 
le  centre  garde  sa  couleur  naturelle  que 
mentionnait  Alibert  dans  le  paragraphe 
cité  plus  haut.  Les  anneaux  ont  d’abord 
une  ligne  jusqu’à  deux  de  diamètre;  mais 
ils  s’agrandissent  progressivement  en  lais¬ 
sant  au  centre  un  espace  large  qui  a  quel¬ 


quefois  jusqu’à  un  demi-pouce  de  diamè¬ 
tre.  Cette  forme  offre  ceci  de  particulier, 
qu’elle  peut  passer  à  l’état  chronique,  dis¬ 
paraître  et  revenir  alternant  avec  des  phé¬ 
nomènes  d’embarras  gastrique. 

4°  R.  inf antilis.  Cette  éruption  est  plus 
serrée  ;  elle  laisse  des  intervalles  plus 
étroits  que  dans  la  roseola  œstiva  ;  elle 
attaque  les  enfans  à  l’époque  de  la  denti¬ 
tion  ou  dans  le  cours  d’une  affection  gas- 
tro  intestinale.  Elle  est  très  irrégulière 
dans  ses  phénomènes  extérieurs  ;  quelque¬ 
fois  elle  ne  se  montre  que  pendant  la 
nuit  ;  ailleurs  elle  paraît  et  disparaît  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  etc. 

5°  R.  variolosa.  Elle  précède  quelque¬ 
fois  l’apparition  des  pustules  de  la  variole, 
mais  bien  plus  souvent  dans  les  cas  où 
celle-ci  est  inoculée  que  dans  ceux  où  elle 
survient  spontanément.  Cette  éruption  se 
manifeste  le  second  jour  de  la  fièvre  érup¬ 
tive  qui  survient  neuf  ou  dix  jours  après 
l’inoculation.  On  l’aperçoit  d’abord  sur 
les  bras,  la  poitrine  et  la  face ,'  et  le  jour 
suivant  elle  s’étend  sur  le  tronc  et  les  ex¬ 
trémités.  Tantôt  les  taches  sont  isolées  et 
discrètes,  tantôt  réunies,  comme  confluen¬ 
tes.  Les  pustules  de  la  variole  ne  tardent 
pas  à  surgir  au  milieu  de  toutes  ces  pla¬ 
ques  rouges.  La  roséole  dont  nous  par¬ 
lons  est  regardée  par  les  inoculateurs 
comme  l’indice  d’une  petite-vérole  peu 
abondante  et  favorable. 

6°  R.  vaccina.  Une  efflorescence  qui 
paraît  en  général  sous  l’aspect  de  plu¬ 
sieurs  points  et  de  petites  taches  répandus 
çà  et  là,  semblables  à  ceux  de  la  roséole 
variolique,  a  lieu  chez  quelques  enfans  le 
neuvième  et  le  dixième  jour  après  l’inser¬ 
tion  du  vaccin,  vers  l’endroit  où  l’inocu¬ 
lation  a  été  pratiquée.  Il  y  a  ordinaire¬ 
ment  en  même  temps  réaction  fébrile , 
blancheur  de  la  langue,  anxiété,  etc. 

7°  R.  miliaris.  Cette  variété  accompa¬ 
gne  souvent  une  éruption  de  vésicules  mi¬ 
liaires.  [v.  Suette.)  La  fièvre  complique 
cette  maladie. 

Alibert  avait  fait  deux  espèces  de  roséo¬ 
les  :  la  roséole  idiopathique  dont  nous 
avons  donné  la  description  générale  d’a¬ 
près  cet  auteur,  et  la  roséole  symptoma¬ 
tique  ,  qui  se  montre  dans  les  différens 
cas  mentionnés  dans  quelques-unes  des 
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variétés  de  Willan.  Cette  division  est  as¬ 
sez  bonne  pour  la  pratique. 

Diagnostic.  «  La  roséole  présente  quel¬ 
que  analogie  avec  la  rougeole,  la  scarla¬ 
tine  et  l’érythème.  Dans  ce  dernier,  les 
taches  ont  plus  d’étendue  et  sont  généra¬ 
lement  moins  nombreuses;  leur  colora¬ 
tion,  plus  fortement  empreinte ,  est  plus 
foncée  et  plus  permanente  ;  l’affection  cu¬ 
tanée  paraît  moins  superficielle.  Elle  suit 
généralement  une  marche  moins  aiguë, 
est  plus  souvent  partielle ,  etc.  La  rou¬ 
geole  se  distingue  de  la  roséole  par  son 
caractère  contagieux ,  par  sa  marche  plus 
régulière,  par  les  phénomènes  fébriles  et 
catarrhaux  qui  la  précèdent ,  l’accompa¬ 
gnent  et  la  suivent ,  etc.  La  scarlatine  a 
aussi  une  marche  beaucoup  plus  réguliè¬ 
re,  colore  la  peau  d’une  manière  beau¬ 
coup  plus  générale ,  plus  persistante  et 
plus  uniforme,  et  lui  donne  une  teinte 
plus  foncée,  comme  framboisée  ,  s’accom¬ 
pagne  d’une  fièvre  spéciale,  d’une  angine 
constante,  etc.  «  (Gibert,  ouv.  cit.,  p.  86.) 

Pronostic.  C’est  ici  qu’est  importante 
la  distinction  admise  par  Alibert.  La  ro¬ 
séole  idiopathique  est  une  affection  essen¬ 
tiellement  bénigne  et  passagère,  qui  n’a 
d’inconvéniensque  quand  elle  tend  à  passer 
à  l’état  chronique.  La  roséole  symptoma¬ 
tique  n’est  grave  qu’en  raison  de  la  mala¬ 
die  principale,  dont  elle  est  une  sorte  de 
crise  ou  d’épi-phénomène.  Si,  par  hasard, 
ce  qui  paraît  bien  rare,  elle  venait  à  être 
supprimée,  on  devrait  la  rappeler  comme 
on  le  fait  pour  la  rougeole.  (U.  ce  mot.) 

Traitement.  Il  est  des  plus  simples.  Le 
repos,  la  diète,  l’usage  des  boissons  émol¬ 
lientes  ou  délayantes  (  bouillon  de  veau 
ou  de  poulet,  eau  de  lin,  de  laitue,  etc.), 
quelquefois  de  légers  laxatifs  ,  sont  le  seul 
moyen  propre  à  combattre  cette  légère 
affection.  Quelques  bains  chauds  pour¬ 
ront  encore  être  utiles.  Quand  l’affection 
se  prolonge  et  tend  à  devenir  chronique, 
les  acides  minéraux  sont  fortement  re¬ 
commandés  par  Bateman.  (Ouvrage  cité, 
p.  159.)  «  Chez  les  enfans,  lorsque  cette 
maladie  n’est  pas  consécutive  à  une  au¬ 
tre  affection  cutanée,  qu’aucun  trouble 
fonctionnel  ne  l’accompagne ,  il  suffit 
d’administrer  un  léger  calmant,  tel  qu’un 
ou  deux  gros  de  sirop  diacode  dans  de 
l’eau  sucrée,  et  de  leur  faire  prendre 


des  bains  à  une  basse  température. 

»  S’il  existe  en  même  temps  une  irrita¬ 
tion  cérébrale  ou  bien  une  affection  des 
voies  digestives  ou  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  le  médecin,  attentif  à  ces  désordres, 
les  combattra  par  des  moyens  convena¬ 
bles.  Il  est  surtout  important  d’observer 
si  la  roséole  n’est  point  en  quelque  sorte 
le  premier  degré  d’une  maladie  plus  grave 
dont  les  caractères  se  prononceraient  les 
jours  suivans.  »  (Billard,  ouv.  cit.,  p. 
120.) 

ROUGEOLE,  rubeola  (des  traducteurs 
de  Hali-Abbas);  blacciœ  (du  traducteur 
d’Aaron);  morbilli  (de  la  .plupart  des  au¬ 
teurs  anciens);  febris  morbillosa  (Hoff¬ 
mann);  phœnicismus  (dePloucquet),  etc. 
On  peut  définir  la  rougeole  :  une  affection 
exanthématique  contagieuse,  aiguë,  ca¬ 
ractérisée,  au  début,  par  un  coryza,  de  la 
toux,  du  larmoiement,  puis  par  l’éruption 
de  petites  taches  rouges,  légèrement  proé¬ 
minentes,  distinctes,  se  réunissant  bientôt 
de  manière  à  former  des  plaques  semi- 
lunaires,  qui  laissent  entre  elles  des  in¬ 
tervalles  de  peau  saine  ,  se  terminent  au 
bout  de  quatre  à  cinq  jours,  à  dater  du 
moment  de  l’éruption,  et  sont  ordinaire¬ 
ment  suivies  d’une  desquammation  furfu- 

La  rougeole  est  rangée,  par  les  auteurs, 
au  nombre  des  fièvres  (Sennert,  Hoffmann, 
etc.),  des  maladies  inflammatoires  (Sau¬ 
vages, Pinel, etc.).  Les  dermatologistes  an¬ 
glais  la  rangent  dans  le  groupe  des  exan¬ 
thèmes;  Alibert  fait  de  même,  mais  on 
sait  que  ce  dernier  entend  par  exanthè¬ 
mes  ( voy .  ce  mot  )  une  fièvre  éruptive  , 
tandis  que,  pour  les  premiers ,  c’est  une 
simple  coloration  de  la  peau. 

Causes.  Ages.  La  rougeole  attaque 
spécialement  les  enfans,  elle  est  aussi  plus 
commune  chez  les  adultes  que  chez  les 
vieillards.V  La  rougeole,  dit  Billard,  paraît 
être  plus  commune  après  qu’avant  la  pre¬ 
mière  dentition  ;  car,  à  l’hospice  des  En- 
fans-Trou  vés ,  ce  son  t  plus  particulièrement 
les  enfans  au-dessus  de  huit  ou  neuf  mois 
qui  en  sont  atteints.  M.  Baron  a  fait  cette 
remarque  depuis  plusieurs  années  ;  et 
pendant  l’année  1826  ,  sur  6  enfans  que 
j’ai  vu  atteints  de  la  rougeole,  il  y  en  a  eu 
4  au-dessus  de  huit  mois.  »  ( Traité  des 
malad.  des  enfans,  p.  117;  Paris,  1828.) 


A  ces  remarques ,  nous  ajouterons  que 
l'on  peut  constater  le  fait  que  mentionne 
ici  Billard  ,  en  comparant  la  rareté  de  la 
rougeole  dans  les  hôpitaux  consacrés  aux 
enfans  à  la  mamelle  ,  et  sa  fréquence  à 
l’hôpital  des  Enfans  (où  l’on  reçoit  les  en- 
fans  de  deux  à  quinze  ans),  dans  les  pen¬ 
sions,  les  collèges,  etc. 

Les  deux  sexes  y  paraissent  également 
prédisposés. 

Climats  et  saisons.  La  rougeole  peut 
être  sporadique  ou  épidémique.  La  pre¬ 
mière  se  montre  eri  tous  temps ,  mais  en 
est-il  de  même  de  la  seconde?  Dans  les 
épidémies  notées  par  Sydenham  (167’0- 
16 74),  la  maladie  se  montra  dans  le  mois 
de  janvier,  et  sa  plus  grande  force  fut  à 
l’équinoxe  du  printemps  ;  vers  le  solstice 
d’été,  la  maladie  cessait  de  se  montrer. 
D’autres  ont  observé  des  épidémies  en 
automne ,  surtout  après  des  pluies  abon¬ 
dantes,  d’autres  disent  après  une  séche¬ 
resse  prolongée,  et  le  fait  est  que  cette 
maladie  se  montre  plutôt  pendant  les  sai¬ 
sons  où  existent  de  brusques  changemens 
de  température  que  pendant  les  grandes 
chaleurs  de  l’été.  Quant  aux  climats ,  la 
rougeole  s’observe  dans  tous  les  pays  aux 
époques  précitées. 

Mode  de  transmission.  On  admet 
généralement  aujourd’hui  que  la  rougeole 
a  pour  cause  déterminante  un  principe 
morbifique  et  spécifique  inconnu  dans 
son  essence,  susceptible  de  se  transmettre 
et  qui  n’attaque  ordinairement  qu’une 
seule  fois  dans  la  vie.  Cette  expression 
vague  de  principe  morbifique  remplace 
la  hile  des  Arabes  et  les  principes  fermen¬ 
tescibles  éliminés  par  l’éruption  dont  par¬ 
lent  les  auteurs  plus  rapprochés  de  nous. 
Ce  principe,  quel  qu’il  soit,  paraît  pouvoir 
se  transmettre  des  trois  manières  suivan¬ 
tes  :  par  contagion ,  par  infection ,  par 
inoculation. 

1°  Par  contagion.  Il  est  bien  peu  d’au¬ 
teurs  qui  l’aient  révoquée  en  doute  ;  des 
faits  trop  nombreux  et  trop  fréquens  sont 
là  pour  attester  la  réalité  de  ce  mode  de 
communication  ;  nous  ne  rapporterons 
même  pas  des  faits  pour  le  prouver. 

2°  Par  infection.  C’est  par  elle  qu’il 
faut  expliquer  la  facilité  avec  laquelle  la 
rougeole  se  propage  et  se  répand  dans 
certaines  localités. 


5°  Par  inoculation.  Ici ,  la  question 
étant  controversée ,  nous  entrerons  dans 
quelques  détails.  Home,  le  premier,  ayant 
été  témoin  d’une  épidémie  assez  grave  qui 
régna  à  Édimbourg  en  17S8,  imagina  d’i¬ 
noculer  la  rougeole  afin  de  rendre  cette 
maladie  plus  bénigne,  comme  on  com¬ 
mençait  alors  à  le  faire  pour  la  petite-vé¬ 
role  à  l’imitation  des  Turcs.  Il  imprégnait 
un  peu  de  coton  du  sang  qui  s’écoulait 
d’une  petite  scarification  faite  sur  une 
plaque  morbilleuse  ,  il  portait  ce  coton 
dans  une  incision  pratiquée  au  bras  d’un 
enfant  bien  portant,  et  l’y  laissait  pendant 
trois  jours.  Sur  dix  expériences  sept  réus¬ 
sirent,  et  des  trois  cas  dans  lesquels  l’ino¬ 
culation  échoua,  il  faut  en  défalquer  un 
enfant  qui  avait  déjà  eu  la  rougeole  et 
dont  la  mère  se  prêta  à  l’expérience  par 
cupidité.  Dans  tons  les  cas  où  la  trans¬ 
mission  eut  lieu,  la  rougeole  fut  très  lé¬ 
gère.  ( Principes  de  rnèd.,  trad.  franc,  par 
Gastellier,  p.  600  et  suiv.;  Paris,  iTT2.) 
Ces  expériences  ont  été  confirmées  par 
Speranza,  lors  d’une  épidémie  de  rougeole 
qui  régna  à  Milan  en  1822.  Ce  médecin 
inocula  six  jeunes  enfans  de  la  maison  de 
travail,  la  maladie  se  déclara  chez  eux  avec 
beaucoup  de  bénignité  et  suivit  sa  marche 
ordinaire.  Les  mêmes  expériences,  renou¬ 
velées  à  plusieurs  reprises,  lui  donnèrent 
encore  de  bons  résultats.  Son  mode  d’i¬ 
noculation  différait  un  peu  de  celui  de 
Home  :  il  piquait  une  plaque,  recueillait  sur 
la  pointe  de  la  lancette  le  sang  qui  s’en 
écoulait,  et  le  portait  ensuite  sur  un  autre 
enfant  qu’il  piquait  au  bras.  (Bull,  des  sc. 
méd.,  t.  xv,  p.  60.)  D’un  autre  côté,  MM. 
Themmen  et  Tellegen  essayèrent  de  dif¬ 
férentes  manières  l’inoculation  du  prin¬ 
cipe  morbilleux  ,  et  sur  les  cinq  sujels 
qui  servirent  à  leurs  expérimentations,  ils 
n’eurent  pas  une  seule  réussite';  mais  que 
peuvent  ces  cinq  faits  négatifs  contre  les 
faits  positifs  de  Home  et  de  M.  Speranza? 
Tout  au  plus  pourraient-ils  prouver  que 
la  contagion  par  inoculation  n’a  pas  tou¬ 
jours  lieu.Ce  moyen  doit-il  être  tenté  dans 
les  cas  d’épidémies  graves  ?  Nous  y  revien¬ 
drons  à  propos  du  traitement. 

Des  récidives.  Les  auteurs  ne  sont  point 
d’accord  à  cet  égard.  Ainsi,  Rosen  dit,  en 
propres  termes,  que  depuis  quarante  ans 
qu’il  exerçait  la  médecine,  lorsqu’il  publia 
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son  livre,  il  u’apas  vu  un  seul  exemple  de 
récidive.  (  Traité  des  malad.  des  enfans , 
trad.  deM.  Lefebvre deVillebrune  ;  Paris, 
1778,  p.  2 55.)  D’un  autre  côté,  Torretti, 
Schach,  Mera,  De  Haen,  Bailüe,  Dubosc 
de  la  Roberdière,  MM.  Rayer,  Guersant, 
etc.,  etc.,  en  ont  vu  des  cas  bien  authen¬ 
tiques.  Les  récidives  de  la  rougeole  ne 
sauraient  donc  être  révoquées  en  doute  , 
non  plus  que  celles  de  la  variole,  mais 
commepourcettedernière,  elles  sont  rares. 

Épidémies.  Le  plus  ordinairement ,  la 
rougeole  règne  d’une  manière  épidémique. 
Parmi  les  relations  qui  ont  été  publiées  à 
cet  égard,  nous  citerons  d’abord  celles  de 
Sydenham  à  Londres,  pendant  les  années 
1670  et  1674;  de  Huxham,  à  Plyinoath,  en 
1741  ;  de  Rosen,  à  Upsal,  en  1752  ;  de  Le- 
pecqde  la  Clôture,  à  Vire,  en  1772  et  1775; 
de  Pinel,  à  la  Salpétrière,  en  1799. 

-  Anatomie  pathologique.  «  Vogel 
avait  placé  le  siège  de  l'exanthème  de  la 
rougeole  dans  l’épiderme.  Des  recherches 
plus  exactes  ont  démontré  que  la  rougeole 
affectait  spécialement  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  voies  aériennes,  et  le  corps 
réticulaire  de  la  peau,  qu'on  trouve  injec¬ 
tés  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à 
cette  maladie.  Les  caractères  anatomiques 
des  inflammations  morbilleuses  ,  la  rou¬ 
geur  et  la  sécrétion  des  bronches  ou  de 
l’intestin ,  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
de  celles  que  l'on  observe  à  la  suite  des 
autres  inflammations  non  spécifiques  des 
mêmes  parties...  Dans  les  rougeoles  ano¬ 
males  et  compliquées,  on  trouve  des  lé¬ 
sions  variées  suivant  les  parties  affectées; 
quelquefois  aussi, la  mort  ne  peut  être  ex¬ 
pliquée  par  les  altérations  des  solides,  ob¬ 
servées  à  l’ouverture  des  cadavres.  » 
{Rayer,  Traité  Uièor.  et  prat.  des  mal. 
de  la  peau ,  t.  i,  p.  179,  Paris,  1855.) 

Symptômes.  Comme  tous  les  auteurs , 
nous  partagerons  l’histoire  de  cette  mala¬ 
die. 

Première  période.  Invasion  ( stadium 
contagii,  apparatus  efjlorescenliæ).  Les 
phénomènes  qui  constituent  l’invasion  pro¬ 
prement  dite  peuvent  être  précédés ,  pen¬ 
dant  quelques  jours ,  d’un  état  d’abatte¬ 
ment,  de  malaise,  de  tristesse;  c’est  le 
véritable  stadium  contagii,  l’incubation 
proprement  dite.  D’autres  fois ,  il  n’y  a  eu 
aucun  trouble  précurseur. 


«  La  rougeole  s’annonce  comme  les  au¬ 
tres  exanthèmes  aigus,  par  des  frissons  lé¬ 
gers  qui  alternent  avec  des  bouffées  de 
chaleur  ;  la  tête  est  comme  étourdie,  sou¬ 
vent  elle  est  prise  d’une  pesanteur  sus  or¬ 
bitaire.  11  faut  surtout  regarder  comme  un 
symptôme  de  l’invasion  cette  espèce  de 
courbature  qui  se  fait  sentir  dans  les 
épaules,  dans  les  bras,  dans  le  dos,  ainsi 
qu’aux  lombes  et  aux  extrémités  ;  le  pouls 
s’accélère, les  paupières  et  les  tarses  se  tu¬ 
méfient;  les  yeux  rouges  etlarmoyans  sont 
affectés  d’un  sentiment  d’ardeur,  les  joues 
se  colorent ,  l’exanthème  morbilleux  se 
caractérise  surtout  par  une  distillation  sé¬ 
reuse  qui  s’effectue  par  les  narines,  et  qui 
suscite  avec  plus  ou  moins  de  fréquence 
le  phénomène  de  l’éternument  ;  la  poi¬ 
trine  se  resserre,  quelques  malades  sont 
travaillés  par  des  quintes  de  toux,  par  des 
douleurs  au  cardia.  Quelques-uns  d’entre 
eux  ont  des  nausées  ou  des  vomissemens; 
d’antres  sont  atteints  du  flux  de  ventre. 
Cet  accident  survient  surtout  pendant  la 
crise  laborieuse  de  ladentition.  La  cépha¬ 
lalgie  gravative  ahnonce  l’embarras  des 
sinus  frontaux.  U  se  forme  quelquefois 
dans  l’intérieur  de  ces  sinus  des  conges¬ 
tions  sanguines  auxquelles  succèdent  des 
hémorrhagies  nasales....  Au  surplus,  tous 
les  phénomènes  de  l’invasion  résultent  de 
la  phlogose  générale  qui  se  déploie  après 
l’incubation,  et  qui  met  en  jeu  tout  le  sys¬ 
tème  sensible.  »  (Alibert,  Monogr.  des 
dermat.,  t.  r,  p.  557.)  Ajoutons  que,  chez 
Jcs  très  jeunes  enfans  ,  il  y  a  quelquefois 
des  convulsions,  ou,  plus  tard,  du  délire  ; 
c’est  aussi  à  cette  époque  que  le  voile  du 
palais  et  la  luette  se  couvrent  de  taches 
rouges  qui  deviennent  promptement  con¬ 
fluentes. 

Deuxième  période  ( stadium  eruplio- 
nis).  «  Vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour  de  petites  taches  rouges  ,  distinctes, 
circulaires,  légèrement  élevées,  comme 
papuleuses ,  se  montrent  au  front ,  au 
menton ,  au  nez  et  aux  joues  ;  bientôt  le 
col ,  la  poitrine  ,  le  tronc  et  les  membres 
se  couvrent  successivement  d’une  sembla¬ 
ble  éruption;  les  taches  s’élargissent  ;  el¬ 
les  sont  légèrement  proéminentes,  et  res¬ 
semblent,  pour  la  forme,  à  des  piqûres  de 
puces.  Quelquefois  on  observe  ,  vers  leur 
centre ,  une  petite  vésicule  ;  bientôt  leur 
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nombre  augmente,  et  en  se  réunissant 
elles  forment  des  taches  plus  larges,  d’une 
forme  irrégulièrement  semi-lunaire,  of¬ 
frant  entre  elles  de  petits  espaces  dans 
lesquels  la  peau  conserve  sa  couleur  na¬ 
turelle.  Dans  quelques  cas  ,  surtout  à  la 
face  et  aux  mains  ,  la  rougeur  des  taches 
atteint  ordinairement  son  plus  haut  de¬ 
gré  d’intensité,  environ  vingt-quatre  heu¬ 
res  après  leur  apparition,  et  l’éruption  est 
le  plus  souvent  terminée  dans  l’espace  de 
trente-six  heures.  La  face  est  souvent  très 
tuméfiée  à  cette  époque,  et  dans  quelques 
cas  la  tuméfaction  des  paupières  met  obs¬ 
tacle  à  la  vision.  Dès  le  sixième  jour  de 
la  maladie,  la  rougeur  diminue  à  la  figure, 
tandis  qu’elle  augmente  sur  les  autres 
parties  du  corps.  »  (Cazenave  et  Schedel , 
Abr.  prat.  des  malad.  de  la  peau ,  p.  51; 
Paris,  1855.)  Tandis  que  l’éruption  se  fait, 
quelques-uns  des  phénomènes  propres  à 
l’invasion  ,  les  nausées  ,  les  vomissemens 
disparaissent ,  la  fièvre  elle-même  dimi¬ 
nue  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  mais 
la  toux,  le  larmoiement  et  le  coryza  per¬ 
sistent,  semblent  quelquefois  augmenter, 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  toux  se  pro¬ 
longer  pendant  quelque  temps  encore 
après  l’éruption. 

Troisième  période  [déclin,  crises,  des- 
guammation).  Yers  le  quatrième  jour  de 
l’éruption  ,  c’est-à-dire  le  septième  ou  le 
huitième  de  la  maladie,  les  taches  commen¬ 
cent  à  perdre  leur  coloration  rouge  et  à 
pâlir,  en  prenant  une  teinte  jaunâtre.  Ces 
plaques  ne  tardent  pas  elles-mêmes  à  dis¬ 
paraître  dans  l’ordre  de  leur  apparition , 
laissant  quelquefois  à  leur  suite  une  des- 
quammation  furfuracée.  Le  coryza  dispa¬ 
rait  ,  mais  la  toux  continue  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Variétés.  M.  Rayer  [ouv.  cité)  admet 
les  cinq  suivantes  :  1»  rubeola  vulgaris  ; 
2°  rub.  sine  calarrho ,  sive  spuria;  5° 
rub.  nigra;  4°  fébris  morbillosa-,  5°  ru¬ 
beola  anomala ,  rub.  maligna. 

1°  Rubeola  vulgaris  [morbilli  benigni, 
morbilli  regulares  de  Sydenham).  C’est 
la  forme  que  nous  venons  de  décrire,  elle 
est  remarquable  par  la  régularité  de  sa 
marche  et  sa  bénignité  habituelle. 

2°  Jtubeola  sine  catharro  [rub.  spuria). 
«  C’est  une  forme  particulière  ,  observée 
par  le  docteur  Willan,  dans  quelques  cas 


rares,  pendant  une  épidémie  de  rougeole , 
qui  ne  fut  importante  à  observer  que  parce 
que  la  fièvre  ne  se  déclara  qu’après 
le  développement  de  la  rougeole.  La 
marche  et  les  phénomènes  extérieurs 
de  l’éruption  sont  les  mêmes  que  dans 
la  rougeole  ordinaire;  mais  elle  n’est 
point  accompagnée  de  catarrhe,  d’oph- 
thalmie  ou  de  fièvre.  Un  intervalle  de 
plusieurs  mois,  même  de  deux  années, 
a  été  observé  entre  cette  variété  et  la  rou¬ 
geole  ,  accompagnée  d’un  état  fébrile  qui 
s’est  manifesté  ensuite  ;  mais  cette  rou¬ 
geole  disparait  le  plus  souvent  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  après  l’éruption  non 
fébrile.  •>  (Bateman ,  Abrégé  prat.  des 
malad.  de  la  peau,  trad.  franç. ,  p.  96.) 
M.  Rayera  pu  constater  la  vérité  des  faits 
annoncés  par  Willan  et  Bateman.  «  Ainsi, 
dit-il,  j’ai  vu  plusieurs  enfans  d’une  même 
famille,  habitant  le  même  appartement, 
couchant  souvent  dans  la  même  chambre, 
être  atteints  d’une  rougeole  catarrhale  for¬ 
tement  dessinée,  hors  un  seul  d’entre  eux, 
dont  la  maladie  offrait  le  premier  stade 
de  la  rougeole  et  ceux  de  l’éruption,  moins 
les  phénomènes  de  la  bronchite.  »  [Ouv.  c., 
p.  175.) 

5°  Rubeola  nigra.  «  Le  docteur  Willan 
a  donné  cette  épithète  à  une  forme  inso¬ 
lite  de  la  rougeole,  qui  a  lieu  aux  environs 
du  septième  ou  du  huitième  jour,  lorsque 
l’éruption  devient  tout  à  coup  livide  avec 
le  mélange  d’une  couleur  jaunâtre.  (Bate¬ 
man  ,  ouv.  cilé ,  p-  97.)  M.  Rayer  a  aussi 
observé  cette  variété  chez  des  enfans  at¬ 
teints  de  tubercules  pulmonaires  ,  et  de 
eœco-colites  chroniques  ,  épuisés  par  la 
diarrhée  et  par  la  fièvre  hectique.  Il  a  éga¬ 
lement  rencontré  quelques  cas  dans  les¬ 
quels  certaines  taches  offraient  une  cou¬ 
leur  rouge  vineux ,  analogue  à  celle  du 
purpura  simplex,  et  dont  la  teinte  ne  dis¬ 
paraissait  pas  sous  la  pression  du  doigt.  » 
[Ouv.  cit.,  p.  176.) 

4°  Rubeola  sine  éruptions  [febris  mor¬ 
billosa  de  quelques  auteurs).  Sydenham  a 
noté ,  en  1674,  en  même  temps  que  ré¬ 
gnaient  des  rougeoles  anomales,  qu’il  y 
eut  une  fièvre  du  même  genre  et  médio¬ 
crement  répandue,  dans laquelle  il  y  avait, 
sur  le  cou  et  les  épaules  seulement ,  des 
taches  assez  semblables  à  celles  de  la  rou¬ 
geole.  «  La  fièvre,  quoique  entièrement  de 
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même  genre  ,  était  plus  violente ,  et  durait 
jusqu’au  quatorzième  jour et  quelquefois 
davantage.  »  (Ouv.  cit.,  p.  219.)  Gregory 
et  M.  Guersant  ont  vu  des  cas  dans  les¬ 
quels  on  rencontrait  l’appareil  fébrile  et 
catarrhal  sans  éruption. 

5°  Rubeolœ  anomalæ  ( rougeoles  ano¬ 
males  et  compliquées  [rougeoles  mali¬ 
gnes]).  <■  Cette  espèce  ,  dit  Alibert ,  méri¬ 
terait  une  très  longue  description  ,  car  la 
rougeole  est  susceptible  de  revêtir  une 
multitude  de  formes  ,  et  prend  alors  plus 
de  gravité  ;  c’est  surtout  dans  les  épidé¬ 
mies  que  ses  aberrations  se  manifestent  ; 
c’est  alors  qu’elle  est  soumise  à  mille  in¬ 
fluences  imprévues.  La  constitution  de 
l’air  ,  le  mauvais  régime  ,  etc.,  troublent 
la  marche  ordinaire  de  ses  symptômes. 

»  On  dit  que  la  rougeole  est  anomale 
quand  ses  divers  stades  sont  pervertis  ou 
altérés  ,  quand  ils  cessent  d’avoir  les  con¬ 
ditions  requises  pour  obtenir  une  issue  fa¬ 
vorable  ,  quand  la  période  de  l 'invasion  , 
par  exemple  ,  se  prolonge  bien  au  delà  de 
ses  limites  ,  quand  celle  de  l’ éruption  n’a 
pas  élé  convenablement  préparée  ,  quand 
elle  s'effectue  avec  trop  de  précipitation  , 
quand  ,  au  lieu  de  commencer  par  le  vi¬ 
sage  ,  elle  débute  sur  une  autre  partie  du 
corps.  L’éruption  qui  retarde  et  qui  s’ac¬ 
complit  avec  lenteur  n’est  pas  d’un  pré¬ 
sage  plus  heureux  ;  elle  annonce  la  fai¬ 
blesse  de  la  nature  et  l’inutilité  de  ses  ef¬ 
forts.  »  (Ouv.  cit.,  p.  561.) 

Les  complications  de  la  rougeole  offrent 
quelques  différences  suivant  les  âges,- 
ainsi ,  M.  Baron  a  remarqué  que  l’angine 
et  les  affections  cérébrales  étaient  les  com¬ 
plications  ordinaires  de  la  rougeole  chez 
les  enfans  à  la  mamelle  ;  les  symptômes  de 
gastro -entérite  sont  toujours  moindres 
quand  ils  existent ,  ou  ne  se  montrent 
qu’à  la  fin.  (Billard ,  loco  cit.)  Chez  les 
enfans  au-dessus  d’un  an  ce  sont  surtout 
les  pneumonies  qui  sont  graves  et  sou¬ 
vent  mortelles;  aussi,  sur  dix  cas  dont 
M.  Boudin  a  donné  l’analyse  dans  son  ex¬ 
cellente  dissertation  ( Recherches  sur  les 
complications  qui  accompagnent  la  rou¬ 
geole  chez  l’enfance ,  thèse  ;  Paris,  1855, 
n"  91 ,  p.  20) ,  la  pneumonie  s’est  rencon¬ 
trée  neuf  lois,  sept  fois  double  et  deux  fois 
simple.  Le  croup  a  été  observé  quelque¬ 
fois  ,  mais  plus  rarement. 


On  a  vu  plusieurs  fois  la  rougeole  et  la 
variole  attaquer  simultanément  un  même 
individu  ;  De  Haen,  Yogel,  Macbride  en 
ont  cité  des  exemples. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  épidémies 
que  l’on  rencontre  des  complications.  En 
voici  un  tableau  résumé  que  nous  emprun¬ 
tons  à  M.  Rayer  (ouv.  cité ,  p.  182),  et  qui 
mettra  les  praticiens  en  garde  contre  des 
cas  analogues  s’ils  en  rencontraient. 

«  L’épidémie  de  rougeole  observée  en 
1671 ,  à  Londres,  par  Sydenham ,  et  celle 
qui  régna  à  Upsal ,  en  1752,  décrite  par 
Rosen ,  furent  bénignes  ;  des  rougeoles 
anomales  et  malignes  régnèrent  à  Lon¬ 
dres  en  1674  ;  l’épidémie  observée  en 
1741,  à  Plymouth,  par  Huxham ,  était 
assez  souvent  compliquée  de  pneumonie  ; 
Watsen  a  vu  dans  l’hôpital  des  Enfans - 
Trouvés  de  Londres ,  en  1765  et  1768, 
deux  épidémies  de  rougeoles  putrides  ; 
des  rougeoles  très  graves,  compliquées  de 
miliaire  ,  furent  observées  à  Yire  ,  et  dé¬ 
crites  par  Polinièrc  et  Lepecq  delà  Clôture, 
en  1772  et  1775.  Les  rougeoles  qui  régnè¬ 
rent  à  Paris  en  l’an  vi  étaient  compliquées 
d’affections  abdominales  ;  en  l’an  vii  elles 
étaient  quelquefois  associées  à  la  scarla¬ 
tine.  Dans  une  épidémie  de  rougeole  ob¬ 
servée  à  la  fin  de  1800  et  au  commen¬ 
cement  de  1S01  ,  par  Ponsbrnch  ,  quel¬ 
ques  enfans  furent  atteints  de  fièvres  mor- 
billeuses  sans  éruption.  Ils  avaient  une 
fièvre  violente  avec  tous  les  symptômes 
catarrhaux  qui  accompagnent  la  rougeole  ; 
puis  ,  ou  il  survenait  une  éruption  à  peine 
visible ,  qui  disparaissait  rapidement ,  ou 
seulement  une  sueur  abondante,  ou  une 
diarrhée ,  ou  une  évacuation  extraordi¬ 
naire  d’urine  ;  chacune  de  ces  évacuations 
avaitquelquechosedespécial;c’étaientévi- 
demment,  dit-il,  des  lièvres  morbilleuses 
qui  avaient  élé  précédées  de  l ’influenza  , 
ou  de  la  coqueluche. 

»  En  étudiant  comparativement  ces  épi¬ 
démies  ,  et  un  grand  nombre  d’autres  dont 
l’histoire  nous  a  été  laissée  ,  on  voit  que  la 
plupart  ont  offert  un  caractère  particulier 
de  bénignité  ou  de  malignité ,  et  que 
presque  toutes  ont  été  précédées  d’affec¬ 
tions  catarrhales,  de  coqueluches,  de 
grippe  ou  d ’influenza,  maladies  ancien¬ 
nement  indiquées  comme  les  préludes  des 
constitutions  morbilleuses  ;  enfin  ,  elles 
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ont  quelquefois  succédé  à  des  épidémies 
de  varioles.  Cette  année  1S55,  nous  avons 
observé  ,  à  Paris  ,  cette  succession  signa¬ 
lée  par  Storck  et  De  Haen.  J’ai  vu  plusieurs 
enfans  qui ,  après  avoir  éprouvé  pendant 
quinze  jours  une  véritable  toux  fèrine, 
ont  ensuite  été  atteints  de  la  rougeole.  » 
{Rayer,  ouv:  cit.,  p.  182.) 

Convalescence.  Outre  les  complications 
dont  nous  venons  de  parler  ,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  convalescence  d’une  rou¬ 
geole  ,  grave  ou  bénigne  ,  entravée  par  di¬ 
vers  accidens  plus  ou  moins  graves  ;  quel¬ 
quefois  ce  sont  des  éruptions  secondaires 
de  pustules,  de  furoncles;  ailleurs  des 
ophthalmies  chroniques  ,  des  blépharites 
très  rebelles  ;  d’autres  fois  ,  des  phlegma- 
sies  des  voies  urinaires  qui  persistent  pen¬ 
dant  un  temps  très  long.  On  a  vu  assez 
fréquemment  des  engorgemens  aigus  ou 
chroniques  des  ganglions  lymphatiques  , 
terminés  quelquefois  par  suppuration.  Les 
phénomènes  de  la  scrofule  se  sont ,  dans 
certains  cas  ,  manifestés  pour  la  première 
fois  après  une  rougeole.  Ceci  nous  conduit 
à  parler  du  développement  des  tubercules 
après  la  rougeole.  L’école  de  Broussais  ne 
manquait  pas  de  dire  que  la  bronchite  de  la 
fièvre  éruptive  avait  déterminé  leur  forma¬ 
tion;  aujourd’hui  on  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  la  vérité  en  disant  que ,  chez  les 
individus  prédisposés,  elle  hâte  et  favorise 
leur  apparition  ;  mais  si  l’on  réfléchit  que 
bien  des  individus  ne  deviennent  phthisi¬ 
ques  que  plusieurs  années  après  avoir 
éprouvé  la  rougeole  ;  que  ,  d’un  autre 
côté ,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
tubercules  dans  les  poumons  des  jeunes 
sujets ,  on  sera  conduit  à  penser  que  la 
bronchite  pu  la  pneumonie  de  la  rougeole 
surprenant  un  poumon  qui  contient  déjà 
des  tubercules  ,  l’accroissement  et  le  ra¬ 
mollissement  de  ceux-ci  en  seront  la  con¬ 
séquence. 

L’anasarque  peut  se  montrer  aussi  à 
la  suite  de  la  rougeole  ,  mais  bien  plus  ra¬ 
rement  qu’après  la  scarlatine.  (  V.  Reins 
[maladie  desj ,  à  l’occasion  de  la  maladie 
de  Bright.  ) 

Marche  et  durée.  La  marche  de  la 
rougeole  ,  sauf  les  cas  d’anomalie  dont 
nous  avons  parlé  ,  est  généralement  régu¬ 
lière  et  suit  assez  rigoureusement  les  pha¬ 
ses  que  nous  lui  avons  reconnues  dans  no¬ 


tre  description.  Mais ,  dans  certains  cas 
d’épidémies  malignes  ,  ou  quand  il  y  a  des 
complications  graves ,  le  sujet  peut  suc¬ 
comber.  Quant  à  la  durée  ,  nous  l’avons 
précisée  en  décrivant  les  diverses  pé¬ 
riodes  ,  il  n’est  donc  pas  nécessaire  d’y 
revenir  ici. 

Diagnostic.  Les  anciens  auteurs  con¬ 
fondaient  la  rougeole  et  la  scarlatine  en 
une  seule  et  même  affection.  Les  travaux 
des  médecins  plus  rapprochés  de  nous  dis¬ 
sipèrent  l’obscurité  qui  régnait  sur  les 
symptômes  de  ces  deux  maladies ,  et  de¬ 
puis  la  fin  du  siècle  dernier  la  distinction 
a  été  parfaitement  établie.  C’est  donc  vai¬ 
nement  que  quelques  auteurs  contempo¬ 
rains  voudraient  nous  replonger  dans  la 
confusion  dont  on  a  eu  tant  de  peine  à 
sortir,  et  réunir  la  scarlatine  et  la  rougeole 
comme  une  seule  et  même  maladie  ,  der¬ 
mite  mot-bilieuse  (  Piorry  et  Lhéritier , 
Traité  des  maladies  du  sang ,  1856) , 
dont  la  première-  ne  serait  qu’un  degré 
(  dermite  morbilleuse  confluente  )  de  la 
seconde.  Ziégler  s’est  attaché  à  suivre  pas 
à  pas  les  différences  qui  séparent  ces  deux 
maladies  :  voici  le  tableau  qu’il  en  a  tracé. 

«  1°  Trois  ou  quatre  jours.avant  l’érup¬ 
tion  de  la  rougeole ,  le  malade  éprouve 
un  enchifrènement  incommode;  il  éternue 
souvent ,  se  plaint  d’une  toux  sèche  et 
rauque  ;  ses  yeux  sont  humides  et  lar- 
moyans.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la 
fièvre  scarlatine  :  ici ,  les  yeux  sont  ar- 
dens,  enflammés;  les  malades  se  plaignent 
de  mal  de  gorge  ,  il  y  a  assoupissement 
et  un  peu  d’apathie. 

)>  2“  La  rougeole  se  montre  au  quatrième 
jour,  et  attaque  d’abord  les  parties  supé¬ 
rieures  ,  et  ensuite  peu  à  peu  les  infé¬ 
rieures  ,  l’éruption  scarlatine  paraît  dès 
le  premier  jour  sur  tout  le  corps. 

»  5°  La  rougeole  produit  sur  la  peau' 
des  taches  rouges  bien  marquées ,  de  la 
grandeur  à  peu  près  d’une  lentille.  L’é¬ 
ruption  de  la  scarlatine  ne  forme  aucune 
espèce  de  tache ,  toute  l’étendue  de  la 
peau  au  contraire  se  trouve  couverte  d’une 
rougeur  uniforme. 

»4°  Les  taches  de  la  première  s’élèvent 
un  peu  au-dessus  de  la  peau;  celles  de  la 
seconde  ne  dépassent  pas  le  niveau  des 
tégumens. 

»  5»  Les  taches  de  la  rougeole  pâlissent 
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de  temps  en  temps ,  et  finissent  par  se 


dissiper  entièrement;  l’éruption  scarla¬ 
tine  passe  souvent  aussi  vite  qu’elle  est 
venue ,  mais  elle  reparaît  à  différentes  re¬ 
prises. 

»  6°  L’épiderme ,  lorsque  la  rougeole  a 
disparu,  tombe  par  grandes  écailles;  après 
la  scarlatine  ,  la  peau  paraît  farineuse  ; 
souvent  aussi  il  reste  de  petits  points  qui 
ressemblent  à  des  piqûres  d’épingles. 

»  La  rougeole  laisse  souvent  à  sa  suite 
de  la  toux  ,  des  ophthalmies ,  un  crache¬ 
ment  de  sang ,  etc.  Les  suites  de  la  scar¬ 
latine  sont  une  tuméfaction  leuco-phleg- 
masique  particulière  à  cette  maladie.  >. 
(Piorry  et  l'Héritier ,  ouv.  cit. ,  art.  Der¬ 
mite  MORB1LLEUSE  ,  p.  S.) 

Il  faudra  aussi  tenir  compte  de  l’état  de 
la  bouche  et  de  l’arrière-gorge ,  qui  pré¬ 
sentent  souvent ,  dans  la  scarlatine  ( V .  ce 
mot),  des  phénomènes  tout -à- fait  spé¬ 
ciaux. 

La  roséole  peut,  dans  certains  cas ,  être 
confondue  avec  la  rougeole ,  surtout  dans 
les  cas  de  rougeole  sans  catarrhe;  ici  l’er¬ 
reur  serait  bien  peu  grave. 

Quanta  la  variole,  les  phénomènes  d’in¬ 
vasion  ,  mais  surtout  l’apparition  des  pus¬ 
tules  ,  ne  permettent  pas  de  se  tromper. 

Pronostic.  «  La  rougeole  n’est  pas,  en 
général ,  une  maladie  grave ,  mais  elle 
peut  le  devenir  dans  beaucoup  de  cas  ; 
elle  est  surtout  à  craindre  chez  les  femmes 
enceintes  ou  nouvellement  accouchées  ; 
chez  les  personnes  épuisées  par  des  mala¬ 
dies  antérieures.  En  portant  le  pronostic 
on  devra  tenir  compte  du  caractère  géné¬ 
ral  de  l’épidémie  régnante;  l’intensité  plus 
ou  moins  grande  des  lésions  concomitan¬ 
tes  ,  et  la  nature  des  organes  affectés  de¬ 
vront  surtout  lui  servir  de  base. 

»  L’apparition  des  pétéchies ,  une  érup¬ 
tion  prématurée  ,  sa  disparition  brusque 
coïncidant  avec  beaucoup  de  fièvre  et 
d’oppression ,  sont  d’un  mauvais  au¬ 
gure.  »  (Cazenave  et  Schedel ,  ouv.  cit. , 
p.  35.) 

Traitement.  Quand  la  rougeole  est 
bénigne  et  sans  complication ,  le  traite¬ 
ment  est  d’une  extrême  simplicité.  On  se 
bornera  à  tenir  le  malade  au  lit ,  chaude¬ 
ment  ,  mais  sans  le  surcharger  de  couver¬ 
tures  ,  comme  le  font  à  tort  beaucoup  de 
personnes  :  on  lui  fera  prendre  des  bois¬ 


sons  mucilagineuses ,  ou  si  l’on  veut  une 
légère  infusion  de  bourrache ,  de  tilleul , 
ou  de  sureau.  Il  est  bon  de  garantir  les 
yeux  du  contact  d’une  lumière  trop  vive  ; 
enfin  on  prescrira  la  diète.  Tels  sont  les 
moyens  qui  conviennent  dans  les  cas  très 
légers  ;  mais  quand  l’affection  est  plus 
grave,  il  faut  faire  une  thérapeutique  plus 
active  :  on  peut  alors  avoir  recours  aux 
moyens  suivans  dont  nous  allons  appré¬ 
cier  la  valeur. 

1°  Émissions  sanguines.  Elles  ont  été 
surtout  préconisées  par  Richard  Mead  , 
qui  les  employait  dans  le  but  de  combattre 
ou  d’empêcher  le  développement  de  la 
pneumonie.  Rosen  ,  qui  suivait  en  partie 
la  doctrine  de  Mead  ,  a  noté  que  le  sang 
était  couvert  d’une  couenne  inflammatoire 
dans  tous  les  cas.  f  Traité  des  maladies 
des  enfans ,  p.  264.)  Sydenham  ne  sai¬ 
gnait  guère  qu’après  l’éruption  ,  quand 
des  phénomènes  de  phlegmasie  pectorale 
le  commandaient.  Aujourd’hui  on  ne  sai¬ 
gne  que  quand  l’oppression ,  l’intensité 
de  la  toux ,  l’existence  du  râle  crépitant 
annoncent  l’existence  d’une  pneumonie  ; 
des  symptômes  bien  caractérisés  d’entérite 
ou  d’inflammation  du  cerveau  exigeraient 
impérieusement  l’emploi  du  même  moyen. 
Chez  les  très  jeunes  enfans ,  quelques 
sangsues  appliquées  vers  l’organe  malade 
suppléeront  avantageusement  les  évacua¬ 
tions  sanguines  générales  ;'  l’usage  du 
moyen  dont  nous  parlons  est  quelquefois 
très  bon  pour  favoriser  l’éruption ,  lors¬ 
que  les  accidens  de  la  première  période 
sont  très  intenses  et  durent  depuis  quelque 
temps  sans  que  les  taches  paraissent.  Chez 
les  adultes  vigoureux  et  sanguins  les  émis¬ 
sions  sanguines  générales  et  locales  com¬ 
binées  sont  souvent  fort  utiles  dans  le  but 
que  nous  signalons.  L’emploi  des  émis¬ 
sions  sanguines  est  un  point  grave  et  im¬ 
portant  :  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  doit 
les  regarder  comme  une  médication  ex¬ 
ceptionnelle,  qui  a  pour  but  de  combattre 
les  inflammations,  les  accidens  sérieux 
qui  peuvent  aggraver  la  rougeole  ,  et  non 
pas  de  faire  avorter  cet  exanthème. 

2°  Des  vomitifs.  Rosen  paraît  s’en  être 
servi  avec  avantage  dans  beaucoup  de  cas. 
Si  l’on  remarque ,  dit-il ,  que  le  malade 
ait  la  langue  sale ,  la  bouche  amère ,  qu’il 
ait  envie  de  vomir,  de  la  céphalalgie,  des 
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étourdissemens ,  on  le  fera  vomir.  Dans 
cette  intention,  Rosen  donnait  de  l’ipéca  - 
cnanha  à  doses  proportionnées  et  répétées 
jusqu’aux  vomissemens.  (  Ouvr.  cité ,  p. 
264.)  Il  ne  faut  pas,  cependant,  employer 
ce  moyen  dans  tous  les  cas  ,  mais  il  peut 
être  très  utile  dans  le  cas  de  croup  ,  ou 
bien  pour  faciliter  l’éruption. 

3°  j Purgatifs.  On  les  a  beaucoup  van¬ 
tés  ;  mais  ils  n’offrent  d’utilité ,  pendant 
le  cours  de  la  rougeole ,  que  pour  com¬ 
battre  les  complications;  il  faut  alors  avoir 
recours  aux  purgatifs  un  peu  actifs ,  tels 
que  le  séné ,  le  jalap  ,  le  calomel ,  etc.  On 
s’en  abstiendra  rigoureusement  quand  il 
y  aura  des  phénomènes  de  phlegmasie 
gastro-intestinale.  On  les  conseille  ordi¬ 
nairement  après  l’éruption,  quand  la  diar¬ 
rhée,  qui  survient  quelquefois  d’une  ma¬ 
nière  naturelle ,  n’a  pas  eu  lieu  ;  ce  sont 
alors  de  légers  minoratifs  plutôt  que  des 
purgatifs  énergiques. 

Il  est  quelques  accidens  Spéciaux  qui 
réclament  des  indications  particulières  ; 
d’abord  l’éruption  peut  disparaître  tout  à 
coup,  on  s’efforcera  de  la  rappeler  en 
promenant  sur  les  membres  des  cataplas¬ 
mes  sinâpisés ,  où  même  des  sinapismes 
purs.  Ce  moyen  est  encore  très  bon  pour 
aviver  une  éruption  languissante  ;  un  bain 
tiède  dans  lequel  on  a  délayé  un  peu  de 
farine  de  moutarde ,  ou  enfin ,  de  préfé¬ 
rence  à  ces  moyens ,  un  bain  de  vapeur , 
quand  la  chose  est  possible ,  seront  très 
utiles  pour  faire  reparaître  les  taches  ru¬ 
béoliques. 

Lorsque  la  toux  est  très  intense ,  à  part 
le  cas  de  pneumonie  ,  il  est  bon  de  faire 
prendre  à  l’enlant  une  potion  calmante 
avec  quelque  sirop  narcotique;  les  moyens 
employés  contre  la  coqueluche  {f'.  ce  mot) 
conviennent  très  bien  pour  combattre  les 
toux  férines ,  qui  tourmentent  si  souvent 
les  enfans  affectés  de  rougeole.Si  le  coryza 
et  la  bronchite  prédominent,  on  aura  re¬ 
cours  aux  fumigations  pratiquées  avec  les 
précautions  indiquées  au  mot  Coryza.  Les 
convulsions ,  Chez  les  très  jeunes  sujets  , 
exigent  l’emploi  des  caïmans  et  assez  sou¬ 
vent  des  sangsues  derrière  les  oreilles  ;  ees 
convulsions  indiquent  ordinairement  une 
affection  phlegmasique  des  membranes  du 
cerveau.  Dans  les  cas  de  diarrhée  séreuse 
abondante,  lorsque  les  layemens  d’amidon  ] 
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ou  de  pavot  ,  les  cataplasmes  émoliiens 
sur  l’abdomen  ,  etc. ,  n’ont  rien  fait ,  on 
donnera  avec  avantage  de  l’opium  ou  de  la 
thériaque  à  petites  doses.  Si  cette  diarrhée 
était  épaisse  ,  sanguinolente ,  qü’il  y  eût 
de  la  douleur  à  la  pression ,  on  pourrait 
mettre  quelques  sangsues  à  l’anus. 

L’ophthalmie  morbilleuse  réclame  à  peu 
près  le  même  traitement  que  les  autres 
phlegmasies  oculaires.  \V.  Ophthalmie.) 
On  proportionnera  l’intensité  des  moyens 
à  la  gravité  de  l’inflammation. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  toniques  , 
les  vins  généreux  conviennent  toujours 
dans  les  cas  d’adynamie  ;  ces  moyens  de¬ 
mandent  à  être  maniés  avec  beaucoup 
d’habileté  et  de  prudence  :  c’est  seulement 
quand  le  sujet  est  faible  ,  languissant ,  le 
pouls  petit ,  misérable  ,  l’éruption  pâle  , 
que  les  toniques  doivent  être  administrés. 

Quant  aux  lotions  fraîches  conseillées 
contre  l’ârdeur  de  la  peau ,  nous  y  re¬ 
viendrons  à  propos  de  la  scarlatine. 

«La  pâleur,  la  lividité  des  taches  ,  la 
formation  des  pétéchies ,  la  prostration  et 
autres  phénomènes  âdynamiqués  sont  quel¬ 
quefois  l’expression  la  plus  commune  de 
la  rougeole  dans  certaines  constitutions 
épidémiques.  Les  vésicatoires  promenés 
sur  la  surface  du  corps ,  le  Camphre  ,  la 
serpentaire  de  Virginie  ,  lés  préparations 
de  quinquina  à  l’intérieur  sont  les  re¬ 
mèdes  qni  ont  été  le  plus  généralement 
recommandés  contre  ces  rougeoles  ma¬ 
lignes  qu’on  observe  rarement  à  Paris.  » 
(Rayer,  ouv.  cit.,  p.  191.)  Ajoutons  qu’en 
général  dans  les  constitutions  épidémi¬ 
ques  ,  il  faut  bien  tenir  compte  du  germe 
de  cette  épidémie,  et  agir  en  consé¬ 
quence. 

La  prophylaxie  consisté  uniquement 
dans  l’isolement  :  nous  avons  vu  que  pour 
rendre  la  rougeole  moins  grave  dans  cer¬ 
taines  épidémies  on  avait  conseillé  l’ino¬ 
culation  , .  mais  ces  recherches  n’ont  pas 
été  suffisamment  répétées  pour  qu’on 
puisse  asseoir  un  jugement. 

RUBÉFIANS.  (F.  Médicàmens.) 

RUE.  La  rue  odorante  ( ruta  graveotens  , 
L.  ),  de  la  famille  des  rutacées ,  décandrie 
monogynie ,  arbuste  indigène  du  midi  de 
l’Europe.  Ses  feuilles  sont  employées  le  plus 
ordinairement.  Toutes  les  parties  de  ce  vé¬ 
gétal  répandent ,  surtout  quand  on  les  frois¬ 
se  ,  une  odeur  forte  et  peu  agréable  ;  leur 
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saveur  est  amère ,  âcre  et  très  chaude. 

L’analyse  chimique  a  fait  reconnaître  dans 
cette  plante  de  l’huile  volatile,  de  la  chloro¬ 
phylle,  de  l’albumine  végétale,  de  l’extractif, 
de  la  gomme  ,  une  matière  azotée  ,  de  l’ami¬ 
don  et  de  l’inuline.  (Soubeiran ,  Nouv.  traité 
de  pharm.,  t.  i ,  p.  472.) 

La  rue  est  une  plante  éminemment  active, 
et  qui  figure  parmi  les  excitans  les  plus 
forts  ;  il  suffit  d’en  toucher  de  fraîche  pen¬ 
dant  quelque  temps  pour  éprouver  une  sorte 
de  rubéfaction.  Administrée  à  petite  dose , 
elle  cause  de  l’agitation  ,  de  la  fièvre  accom¬ 
pagnée  de  sécheresse  à  la  bouche,  de  mal  de 
gorge ,  etc.  :  à  haute  dose ,  elle  peut  déter¬ 
miner  l’inflammation  et  la  mort.  M.  Orfila 
a  conclu  des  expériences  qu’il  a  tentées  avec 
elle  sur  les  animaux  vivans ,  4°  qu'elle  exerce 
une  irritation  locale  capable  de  développer 
une  inflammation  plus  ou  moins  vive ,  qui , 
en  général , lui  a  paru  peu  intense  ;  2°  que 
son  huile  essentielle,  introduite  dans  les  vei¬ 
nes,  agit  comme  les  narcotiques,  et  qu’il  est 
probable  qu’elle  exerce  le  même  mode  d’ac¬ 
tion  lorsqu’on  l'introduit  dans  l'estomac, 
mais  qu’elle  est  peu  énergique.  (Traité 
poisons  ,  5e  éd.,  t.  II,  p.  356.) 

Suivant  M.  Bégin  ,  l’effet  sédatif  prod 
par  le  principe  légèrement  narcotique) 
existe  dans  la  rue  est  toujours  subordç  * 
l’irritation  ressentie  par  le  canal 
(Thérapeutique,  t.  H,  p.  328.) 

On  a  conseillé  la  rue  dans  uni 
d’affections  ,  mais  ses  propriétés 
été  confirmées ,  telles  que  celles  de 
la  vue  ,  en  recevant  la  vapeur  de  li 
sur  les  yeux ,  et  même  en  la  mâcha 
prenant  à  l’intérieur  ;  de  guérir  1’ 
injectant  sa  décoction  dans  les  narines 
En  Russie  ,  on  la  regarde  comme 
lent  remède  contre  la  rage  d’après  MartiuS' 
et  on  l’emploie  à  ce  titre  en  Sibérie  ,  en  Au¬ 
triche  ,  en  Westphalie,  et  jusqu’en  Angle¬ 
terre. 

A  l’extérieur,  on  l’emploie  contre  la  gale, 
la  teigne ,  pour  tuer  les  poux  ,  pour  pro¬ 
duire  des  dérivations  au  moyen  de  la  rubé¬ 
faction  quelle  cause  étant  mise ,  pilée  ,  sur 
une  région  du  corps ,  etc.  On  a  conseillé  de 
l’appliquer  en  épicarpe  pour  guérir  les  fièvres 
intermittentes.  Les  lavemens  de  rue  peuvent 
être  utiles  comme  irritans  dans  une  multi¬ 
tude  de  cas  ,  comme  l’engourdissement  du 
ventre ,  la  défécation  par  atonie  ,  la  flatu¬ 
lence  ,  etc. 

On  donne  les  feuilles  en  poudre  à  la  dose 
de  6  décigram.  à  2  grain.  (12  à  36  grains) 
et  plus ,  graduellement ,  en  bols  ou  délayée 
dans  un  peu  de  liquide  édulcoré ,  ou  sous 
forme  d’éiectuaire  ;  en  infusion  théiforme,  à 
la  dose  de  1  à  4  gram.  et  plus  pour  1  litre 
d’eau  par  petites  tasses. 

L’eau  distillée  de  rue  entre  dans  des  po¬ 
tions  excitantes  et  anti-spasmodiques  ,  à  la 
dose  de  13  à  60  gram.  et  plus. 


L’huile  essentielle  se  prescrit  à  la  dose  de 
5  à  12  gouttes,  comme  anti-spasmodique  et 
carminative ,  en  potions  ,  en  pilules  ou  en 
oléo-saccharum. 

La  rue  entre  dans  la  composition  du  vinai¬ 
gre  antiseptique  ou  des  quatre-voleurs. 

RUPIA ,  de  pùrroç,  sordes,  ordures, 
impuretés.  Cette  affection  paraît  avoir  été 
confondue,  par  Willan,  avec  quelques  va¬ 
riétés  de  l’ecthyma  (ecthyma  luridum ,  ec- 
thyma  cachecticum),  et  l’on  doit  à  Bate- 
man  d’en  avoir  fait  un  genre  à  part,  et 
d’en  avoir  donné  une  bonne  description. 
«  Des  phlyctènes  larges  et  aplaties  se  ma¬ 
nifestent,  dit-il ,  dans  cette  maladie,  sur 
les  différentes  parties  du  corps  ;  mais 
elles  ne  deviennent  pas  confluentes,  leur 
base  est  légèrement  enflammée;  leurs 
progrès  sont  lents,  et  elles  donnent  issue 
à  une  matière  mal  élaborée  qui  se  trans¬ 
forme  en  croûtes  minces  et  superficielles, 
que  le  plus  léger  frottement  désorganise, 
ri—sg  reproduisent  sur-le-champ.  » 
i§e^y>Hgue  des  malad.  de  la  peau, 
letioiï’-fba'nçaise,  p.  293.) 

4  classé  le  rupia  parmi  les 
"Siett  a  fait  voir  que  la 
cette  maladie  était  par- 
i  partisans  de  la  classi- 
e  ont  adopté  cette  mo- 
fait  comme  Willan, 
!  rupia  avec  certaines  for- 
(T.  Ecthyma.) 
rupia  paraît  dépendre  le 
’un  état  cachectique  de  l’é- 
e  rencontre  aux  deux  extrê¬ 
mes  de  la  vie,  chez  les  très  jeunes  enfans 
et  chez  les  vieillards.  Billard  l’a  observé 
plusieurs  fois  chez  des  enfans  débiles  et 
réduits  au  marasme.  (  Traité  des  malad. 
des  enfans ,  p.  130;  Paris,  1828.)  On  le 
voit  survenir  pendant  le  cours  des  saisons 
froides  et  humides,  chez  des  sujets  épui¬ 
sés  par  une  maladie  antérieure,  affaiblis 
par  une  mauvaise  nourriture,  plongés 
dans  la  misère  et  la  malpropreté,  il  com¬ 
plique  diverses  affections  de  la  peau,  mais 
surtout  l’ecthyma.  Nous  verrous,  en  par¬ 
lant  des  syphilides ,  que  ces  dermatoses 
véroieuses  revêtent  assez  souvent  l’aspect 
du  rupia. 

Symptômes.  Les  symptômes  considérés 
d’une  manière  générale  ont  été  très  bien 
résumés  par  M.  Gibert  (Traité  des  mala¬ 
dies  spéc.  de  la  peau,  p.138  ;  Paris,  1839): 
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«  Des  bulles  larges  et  aplaties,  qui  reposent 
sur  une  base  plus  ou  moins  rouge,  enflam¬ 
mée,  se  manifestent  sur  diverses  parties 
du  corps  et  particulièrement  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs ,  quelquefois  sur  les  lom¬ 
bes,  toujours  en  fort  petit  nombre,  et  iso¬ 
lées  les  unes  des  autres.  Ces  bulles,  dont  les 
progrès  sont  généralement  lents,  contien¬ 
nent  une  matière  ichoreuse,  osseuse,  qui 
devient  séro-purulente;  elles  se  rompent  et 
donnent  issue  à  cette  humeur  qui  se  trans¬ 
forme  en  croûtes  superficielles,  brunâtres, 
sous  lesquelles  existe  une  excoriation 
ordinairement  superficielle.  Celle-ci,  qui 
n’a  point  le  caractère  rongeant ,  mais  qui 
se  prolonge  quelquefois  en  conservant 
l’état  croûteux  chez  les  sujets  dont  la  con¬ 
stitution  est  altérée ,  laisse  après  la  gué¬ 
rison  une  maculature  livide,  qui  persiste 
pendant  quelque  temps.  » 

Parûtes.  Bateman  en  a  établi  trois  qui 
ont  été  admises  par  les  pathologistes 
français.  Ces  variétés  sont  spécialement 
fondées  sur  l’intensité  plus  ou  moins 
grande  de  l’affection. 

1°  Jtupia  simplex.  On  le  rencontre 
chez  les  divers  sujets  placés  dans  les  con¬ 
ditions  que  nous  avons  mentionnées,  et 
quelquefois  pendant  la  convajescence 
d’exanthèmes  fébriles,,  tels  que  la  variole 
ou  la  scarlatine. 

«  II  se  manifeste  par  des  bulles  ordinai¬ 
rement  de  la  largeur  d’une  pièce  d’un 
franc,  rondes,  aplaties,  développées  saris 
inflammation  préalable.  Ces  bulles  ren¬ 
ferment  un  fluide  d’abord  transparent  et 
séreux ,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  s’épaissir 
et  à  devenir  purulent.  Bientôt  la  bulle 
devient  flasque ,  le  fluide  contenu  se  des¬ 
sèche,  et  forme  une  croûte  brunâtre,  ru¬ 
gueuse,  plus  épaisse  au  centre  qu’à  la  cir¬ 
conférence,  où  elle  se  continue  avec  l’épi¬ 
derme  qui  s’y  trouve  légèrement  soulevé. 
Une  ulcération  superficielle  du  derme 
existe  sous  cette  croûte,  qui  tombe  dans 
l’espace  de  quelques  jours  ;  sa  surface  se 
cicatrise  promptement;  mais  dans  quel¬ 
ques  cas,  il  s’établit  une  ulcération  arron¬ 
die  qui ,  persistant  pendant  plusieurs 
jours,  se  recouvre  de  croûtes  qui  tombent 
et  se  renouvellent  sans  cesse;  il  reste, 
après  la  cicatrisation ,  une  teinte  rouge, 
livide  sur  le  point  affecté.  »  (Cazenave  et 


Schedel ,  Abrégé  pratique  des  maladies 
de  la  peau ,  p.  148  ;  Paris,  1855.) 

2°  Jtupia  proeminens.  Cette  forme  est 
plus  grave,  et  s’observe  surtout  chez  les 
vieillards  et  les  sujets  dont  la  constitution 
a  été  profondément  altérée  ;  elle  se  rap¬ 
proche  de  l’ ecthyma  cachecticum,  et  se 
confond  souvent  avec  cette  dernière  ma¬ 
ladie. 

Ici,  la  maladie  débute  par  une  plaque 
rouge,  arrondie,  sur  laquelle  se  forme  as¬ 
sez  lentement  une  ampoule  remplie  d’une 
liqueur  brunâtre,  plus  ou  moins  épaisse. 
Ce  liquide  se  concrète  et  forme  une  croûte 
d’abord  peu  considérable,  mais  qui  ne 
tarde  pas  à  s’épaissir,  en  même  temps  que 
l’extension  de  l’auréole  et  de  la  sécrétion 
séreuse  à  la  circonférence  augmente  sa 
largeur.  «  Le  développement  lent  et  suc¬ 
cessif  de  cette  maladie,  dit  Bateman,  pro¬ 
duit  en  derniers  résultats,  une  croûte  co¬ 
nique  et  semblable  à  la  coquille  d’une 
petite  moule.  »  ( Loco  cit.,  p.  294.)  Ordi¬ 
nairement,  la  croûte  est  formée  et  pré¬ 
sente  cet  aspect  au  bout  de  quatre  à  six 
ou  huit  jours.  Cette  croûte  peut  rester 
ainsi  adhérente  pendant  un  temps  fort 
long,  et  tantôt  elle  s’enlève  avec  facilité, 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  très  adhé¬ 
rente  ;  enlevée,  elle  laisse  apercevoir  une 
ulcération  d’une  étendue  et  d’une  profon¬ 
deur  variables,  et  d’autant  plus  marquée 
que  la  croûte  a  séjourné  plus  long-temps. 
Deux  choses  peuvent  alors  se  présenter  : 
ou  bien  l’ulcération  se  recouvre  très 
promptement  d’une  nouvelle  croûte ,  ou 
bien  il  reste  une  ulcération  de  mauvaise 
nature,  quelquefois  très  profonde  dont  la 
cicatrisation  se  fait,  dans  certains  cas,  très 
long-temps  attendre,  surtout  chez  des 
vieillards  épuisés  par  la  maladie  ou  la  mi¬ 
sère.  Cette  ulcération  finit  à  la  longue  par 
se  fermer,  laissant  dans  le  point  qu’elle 
occupait  une  tache  d’un  rouge  pourpré 
qui  persiste  pendant  très  long-temps. 

5°  Jtupia  escarrolica.  Cette  maladie, 
au  rapport  de  Bateman,  n’attaque  que  les 
enfans  à  la  mamelle  et  les  jeunes  en- 
fans  qui  sont  dans  un  état  cachectique. 
(L.c.,  p.293.)  Billard  qui,  comme  il  le  fait 
observer  lui-même ,  a  cependant  observé 
beaucoup  d’enfans  placés  dans  les  condi¬ 
tions  mentionnées  par  le  pathologiste  an¬ 
glais,  n’a  jamais  vu  cette  forme  du  rupia  ; 
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il  n’a  rencontré  que  la  première.  ( Rupia 
simplex.) 

Dans  cette  variété,  la  maladie  débute 
par  des  plaques  livides  et  légèrement 
proéminentes  qui  bientôt  servent  de  base 
à  quelques  phlyctènes  séreuses.  Celles-ci 
augmentent  de  volume  et  constituent  des 
bulles  larges,  aplaties,  irrégulières,  ren¬ 
fermant  un  liquide  dont  la  couleur  prend 
en  peu  de  temps  une  teinte  noirâtre.  Elles 
sont  entourées  d’une  auréole  d’un  rouge 
violacé.  La  bulle  une  fois  rompue ,  il  reste 
une  ulcération  rongeante  qui  sécrète  un 
pus  sanieux  et  fétide;  il  peut  se  former 
ainsi  plusieurs  éruptions  de  bulles  suivies 
également  d’ulcérations.  L’enfant  éprouve 
de  vives  douleurs,  il  a  de  la  fièvre ,  de 
l’anxiété,  et  si  la  maladie  est  très  intense, 
la  mort  peut  survenir  dans  l’espace  d’un 
ou  de  deux  septénaires.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  la  cicatrice  se  fait  attendre  très 
long-temps.  (Cazenave  et  Schedel ,  ouv. 
eité,  p.  151.) 

Diagnostic.  Le  rupia  peut  être  con¬ 
fondu  avec  le  pemphigus  et  l’eczéma.  «  Il 
diffère  du  pemphigus  en  ce  que  les  bulles 
renferment  très  rarement  un  fluide  séreux 
et  transparent,  mais  plutôt  un  liquide  sa¬ 
nieux  ;  et  d’ailleurs  la  forme  de  la  croûte 
qui  est  épaisse,  rugueuse,  entourée  dès  le 
commencement  d’une  auréole  sur  laquelle 
l’épiderme  est  encore  soulevé,  et  qui  offre 
une  ressemblance  plus  ou  moins  grande 
avec  une  coquille  d’huître  ou  une  écaille 
de  patelle,  suffit  avec  les  ulcérations  si 
souvent  consécutives  du  rupia ,  pour  le 
distinguer  du  pemphigus.  »  (  Cazenave  et 
Schedel,  ïbid.)  Quant  à  l’ecthyma,  tout 
en  reconnaissant  l’analogie  qui  existe  en¬ 
tre  cette  affection  et  le  rupia,  nous  nous 
en  référons  pour  les  signes  différentiels  à 
ce  que  nous  en  avons  dit  à  ce  mot.  [y. 
Ecthyma,  t.  in  de  ce  Diction.,  p.  486.) 

Pronostic.  Comme  le  fait  observer  M. 
Gibert,  cette  éruption  est  très  grave  par 
elle-même,  mais  les  circonstances  défavo¬ 
rables  au  milieu  desquelles  elle  se  dé¬ 


clare,  l'état  fâcheux  de  l’économie  des  su¬ 
jets  qu’elle  affecte  peuvent  lui  donner  un 
certain  caractère  de  gravité.  Il  faut  se 
rappeler  que  les  ulcérations  qu’elle  laisse 
à  sa  suite  peuvent  être  fort  longues  à  se 
cicatriser,  et  enfin  que  chez  les  enfans 
cacochymes  le  rupia  escarrotica  peut 
être  mortel. 

Traitement.  L’énonciation  des  causes 
qui  peuvent  produire  le  rupia  met  sur  la 
voie  pour  les  indications  que  réclame 
cette  maladie.  Ainsi,  le  sujet  sera  placé 
dans  un  endroit  sec  et  chaud,  on  relèvera 
ses  forces  par  un  régime  analeptique  et 
l’usage  des  fortifians.  Quelques  bains  sim¬ 
ples  et  alcalins ,  des  lotions  aromatiques 
et  toniques  de  vin  chaud ,  quelques  légè¬ 
res  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent, 
etc.,  suffisent  d’ordinaire  pour  amener  la 
cicatrisation  des  ulcérations  quand  celles- 
ci  tendent  à  persister.  Tel  est  le  traite¬ 
ment  du  rupia  simplex. 

Dans  le  rupia  proéminent,  outre  le  ré¬ 
gime  fortifiant,  on  pourra,  comme  le  con¬ 
seillent  plusieurs  auteurs,  faire  tomber  la 
croûte  avec  des  cataplasmes  et  panser  les 
ulcérations  avec  du  cérat  saturné,  du  bau¬ 
me  du  Pérou,  et  autres  substances  ana¬ 
logues.  MM.  Cazenave  et  Schedel  ont 
vanté  les  cautérisations  profondes  et  ré¬ 
pétées  soit  au  moyen  du  nitrate  d’argent, 
soit  avec  l’acide  nitrique  ou  l’acide  hvdro- 
chlorique  étendus  d’eau,  et  enfin  si  ces 
moyens  ne  réussissaient  pas  avec  le  ni¬ 
trate  acide  de  mercure  pur.  Biett  a  retiré 
de  bons  effets  d’une  pommade  au  proto- 
iodure  ou  même  au  deuto-iodure  de  mer¬ 
cure,  à  la  dose,  le  premier,  de  2  gram. , 
le  second ,  de  6  à  8  décigrammes,  pour  52 
grammes  d’axonge,  à  l’intérieur  et  à  l’ex¬ 
térieur. 

Les  émolliens  paraissent  convenir  dans 
le  traitement  du  rupia  escarrotica,  de 
préférence  aux  toniques  et  aux  stimulans. 
Peut-être  les  chlorures  et  les  anti-sepli- 
ques  seraient-ils  utiles,  l’acuité  de  la 
phlegmasie  une  fois  dissipée. 
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SABINE.  La  Sabine  (junïpirhs  satina,  L.), 
famillè  dès  conifères ,  diœcie  monadelphie , 
Lin.,  arbrisseau  qui  croit  dans  lè  midi  dé 
l’Europe.  Les  feuilles ,  qui  sont  surtout 
usitées,  exhalent  une  odeur  fërébinthacée , 
très  forte,  très  pénétrante,  à  la  fois  aroma¬ 
tique  et  fétide  ;  leur  saveur  est  chaude ,  âcre 

En  contact  prolongé  avec  l'a  peau,  la  sabinè 
l’irrite,  i’enïlamme;  appliquée  siiruhe  sürfacè 
saignante  ou  ulcérée,  sa  poudre  produit  une 
impression  irritante  et  presque  caustique.  M. 
Orfila,  aj;ânt  sàupoudré  avec  8  grammes  de 
cette  poudre,  une  plaie  faite  à  la  partie  inter¬ 
né  dè  la  cuisse  d’Un  chien,  y  a  vu  survenir  une 
inflammation  violente ,  et  l’animal  est  mort 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Des  traces 
■d’inflammation  et  des  taches  livides  se  re¬ 
marquaient  sur  quelques  parties  du  tube 
intestinal,  le  duodénum  et  le  rectum  en  par¬ 
ticulier.  Cet  organe,  de  môme  que  l’estomac, 
était  sensiblement  pblogosë  dans  d’autres 
chiens  ,  morts  douze  oü  seize  heures  après 
avoir  avalé,  l’un  15  grammes,  et  l’autre  24 
grammes  de  sabinè  en  poudre.  (Trâïte  dés 
poisons^  3e  édit.,  t.  i,  p.  724.) 

La  sabinè,  à  l’intérieur,  cause  un  sentiment 
de  chaleur  à  l'épigastre,  le  hoquet ,  dés  vo- 
missemens,  des  coliques,  des  déjections  san¬ 
guinolentes.  Bientôt  apparaissent  d’autres 
phénomènes  :  la  vivacité  ,  la  fréquence  dü 
pouls,  des  congestions  sanguines  sur  divers 
points  du  corps,  etc.  Souvent,  cètte  plante  a 
provoqué  le  crachement  de  sang,  elle  a  forcé 
les  menstrués  de  paraître  hors  de  leur  temps. 

On  emploie  depuis  très  long-temps  la  sabinè 
à  l’extérieur  pour  provoquer  l’action  de  la 
matrice ,  et  dans  le  peuplé ,  c’èst  un  moyen 
abortif  très  renommé.  Cependant,  ce  résultat 
a  été  nié  par  Zilmanh,  Haller,  etc.,  et  sur¬ 
tout  par  Scopoli.  Mais,  si  l'on  considéré  l'ac¬ 
tivité  de  la  sabinè,  Son  action  sur  lé  réctum 
et  l’Utérus,  l'inflammation  qu’ellè  périt  pro¬ 
duire,  et  si  l’on  réfléchit  que  l’avortement  est 
souvent  le  résultat  d’une  moindre  cause ,  le 
fait  ne  paraîtra  pas  impossible. 

L’action  emménagogue  de  cette  plante  est 
des  plus  connues.  C’est  Un  des  médicamens 
indiqués  par  tous  les  médecins  èxpéfimentés 
pour  provoquer  les  règles,  lorsque  leur  défaut 
d’apparition  tient  à  l’inertie  de  l’organe  uté¬ 
rin,  à  la  faiblesse,  à  la  laxilé  dè  ses  tissus;  l 
car,  s’il  y  avait  pléthore  ou  excitation,  il  se-  ! 
rait  des  plus  contraire ,  comme  cela  est  évi¬ 
dent;  en  effet,  on  a  vu  celte  planté,  donnée 
dans  des  circonstances  inopportunes ,  causer  ] 
de  la  fièvre,  des  vomissemens ,  des  crèche-  j 
mens  de  sang,  une  gastrite  même,  produire  j 
surtout  des  hémorrhoïdes ,  etc,  La  sabinè  : 
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semble  agir  dans  quelques  eas  en  sens  in¬ 
verse,  mais  cependant  toujours  suivant  lé 
même  mode  d’action  :  ainsi,  Gunther  l’a  pres¬ 
crite  avec  efficacité  pour  remédier  à  des  hé¬ 
morrhagies  utérines,  qui  tenaient  à  l'atonie 
dé  cet  organe,  dans  un  fcas  où  tous  les  autres 
agens  thérapeutiques  avaient  été  administrés 
en  vain.  Sauter  l’a  prescrite  également  avec 
succès  dans  cè  cas,  et  en  outre,  pour  préve¬ 
nir  les  fausses  couches  qui  pourraient  arriver 
par  suite  de  la  mollesse,  du  défaut  de  forcé 
du  tissu  utérin.  (Mérat  èt  Délèns,  Diet.  dè 
thérap.,  t.  ni,  p.  697.) 

i  Outre  cette  application  spéciale,  dit  M. 
Ratièr,  la  Sabine  a  encore  été  préconisée 
contré  lès  affections  Vermineuses,  et  notam¬ 
ment  contré  le  tœniâ,  lè  plus  opiniâtre  de  tous 
les  entozoaiT'es.  Elle  a  dotifté  d’assez  bons  ré¬ 
sultats,  mâis  plutôt  contre  les  ascarides  ver- 
miculaires  et  lombricdldés  que  contre  le  ver 
solitaire,  et  d’ailleurs,  il  y  a  des  vermifuges 
dont  l’efficacité  est  bien  moins  contestable  et 
dont  l'action  irritante  est  beaucoup  moins 
grave.  On  peut  envisager  soifs  le  même  point 
de  vue  son  emploi  dans  le  traitement  de  là 
gale,  maladie  où  tant  de  remèdes  divers  ont 
été  conseillés,  ël  dans  laquelle  les  excifans 
locaux  guérissent  à  peu  près  constamment. 
Quant  aux  ïh  al  ad  les  diverses  contre  lesquelles 
on  avait  voulu  faire  à  la  sabinè  une  sorte  de 
réputation,  on  ne  peut  s’empêcher  de  remar¬ 
quer,  malgré  l’autorité  des  noms  qui  se  rat¬ 
tachent  à  ces  expériences,  que  rien  ne  dé¬ 
montre  de  liaison  bien  réelle  entré  les  gué¬ 
risons,  obtenues  et  les  propriétés  constatées 
du  médicament,  et  què  la  révulsion  donne 
une  explication  satisfaisante  à  ceux  qui  ne 
veulent  rien  laisser  sans  l’expliquer.  On  aura 
peine  à  croire,  en  effet,  que  la  Sabine  soit 
spécifique  contré  là  goutté,  affection  dont  on 
cherche  depuis  si  long-temps’ le  spécifique, 
et  p.our  laquelle  on  en  compte  un  si  grand 
nombre.  Les  mêmes  probabilités  existent  à 
l’égard  du  rhumatisme,  ou,  si  quelques 
guérisons  ont  eu  lieu ,  elles  ont  pu  être  le 
résultat  de  la  purgation  qui  ne  manque  pas 
d'avoir  lieu  quand  ce  médicament  est  em¬ 
ployé  à  dose  suffisante.  Il  serait  plus  facile  da 
comprendre  son  efficacité  contre  les  fièvres 
intermittentes  que  contre  les  tumeurs  dè  la 
matrice  ou  l’ischurie  des  femmes  en  couches, 
maladies  dont  la  nature  et  le  siège  sont  mal 
déterminés  :  aussi ,  les  praticiens  éejairés 
s’accordent-ils  à  faire  peu  d’usage  de  la  Sa¬ 
bine  ,  comme  de  tous  les  médicamens  qui 
n’agissent  pas  d'une  manière  particulière  et 
notable  sur  un  organe  ou  sur  une  maladie.  » 
(Dict.  de  méd,  et  de  chir.  prat.,  t.  xiv,  pag, 
400.  ) 
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La  sabine  se  donné  sous  les  formes  sui¬ 
vantes  : 

1°  poudre.  A  l’intérieur,  à  la  dose  de  5  à 
40  décigram.  en  pilules  ou  délayée  dans  un 
liquide  approprié.  On  s'en  sert  assez  souvent 
à  l’extérieur  comme  d’un  cathérétique,  pour 
détruire  les  excroissances  vénériennes;  on 
l'a  aussi  appliquée  sur  les  ulcères  de  mau¬ 
vaise  nature,  sur  les  os  cariés  ,  et  sur  les 
dents  gâtées,  pour  calmer  l’odontalgie.  ( Dict . 
des  sc.  méd.,  t.  xlix,  p.  276.) 

On  a  conseillé,  vu  son  énergie,  de  l’asso- 
eier,  pour  l'usage  interne,  à  du  sucre ,  à  de 
la  gomme,  à  des  substances  mucilagineuses, 
afin  d'adoucir  et  de  modérer  son  action. 

2”  Infusion.  On  la  prépare  avec  2  à  8 
grammes  de  feuilles  pour  1  litre  d'eau.  Elle 
a  été  vantée  par  Rau,  dans  les  inflammations 
dites  asthéniques  de  la  matrice  et  de  la  vessie, 
à  la  dose  d’une  cuillerée  à  bouche  toutes  les 
deux  heures.  Si  l’on  recourt  à  la  décoction 
au  lieu  de  l’infusion ,  on  obtient  le  produit 
qui  a  été  usiié  en  lotions  contre  la  gale. 

3°  Eau  distillée.  On  l'a  prescrite  de  43  à 
30  grammes  et  même  plus  dans  une  potion. 

4°  Huile  volatile.  Cette  essence  se  donne  à 
la  dose  de  4  à  6  ou  10  gouttes,  en  potion,  en 
pilules  ou  mieux  en  oléo-saccharum.  Quel¬ 
quefois,  on  la  prescrit  en  frictions ,  amenée 
à  l’état  de  Uniment,  dans  les  cas  de  douleurs 
arthritiques,  rhumatismales,  etc. 

3°  Teinture.  A  l’intérieur,  à  la  dose  de  40 
à  50  ou  60  gouttes,  dans  une  mixture  ou  une 
potion,  comme  stimulant  énergique.  A  l’ex¬ 
térieur,  en  frictions,  de  la  même  manière  et 
dans  les  mêmes  cas  que  l’huile  volatile. 

6°  Pommade.  Elle  résulte  du  mélange  exact 
de  1  partie  en  poids  de  poudre  de  sabine 
avec  5 ou  6  parties  d’axonge  ou  de  cérat.  Elle 
est  employée  surtout  comme  épispastique. 

SACRUM.  Os  du  bassin.  Le  sacrum  est 
exposé  aux  fraciures  et  à  quelques'  déplace- 
mens  partiels,  qui  offrent  beaucoup  d’analo¬ 
gie  avec  les  lésions  du  même  ordre  que  l’on 
observe  dans  les  autres  points  de  la  colonne 
vertébrale.  Nous  étudierons  aux  mots  Ver¬ 
tébrale  (colonne)  et  Vertèbres,  ces  diver¬ 
ses  lésions. 

Les  fraciures  des  os  des  lies  n’ayant  pas 
été  traitées  aux  mots  Bassin  et  Iliaque, 
nous  les  décrirons  dans  le  même  article. 

SAFRAN.  Le  safran  cultivé  ( crocus  snti- 
vus  ,  L.),  delà  famille  des  iridées,  triandrie 
monogynie.Lin.).  Les  stigmates  sont  la  seule 
partie  usitée  ,  et  ce  sont  eux  qui  sont  dési¬ 
gnés  dans  les  officines  sous  le  nom  de 
safran.  Il  contient  de  l’huile  volatile,  une 
matière  colorante  ,  beaucoup  de  mucilage  et 
de  l'albumine  végétale  :  c’est  au  premier  de 
ces  principes  organiques  qu’on  rapporte  ses 
propriétés  physiologiques. 

A  fa  dose  de  2  à  5  gram.  ,  il  excite  les  or¬ 
ganes  gastriques  ,  augmente  l'appétit  ,  et 
favorise  la  digestion.  Lorsqu’on  en,  prend 
12  décigr.  et  plu?,  on  éprouve  du  malaise, 


de  la  chaleur  à  l’épigastre ,  des  nausées ,  puis 
des  coliques ,  mais  ces  effets  ne  durent  que 
quelques  instans  ;  du  reste  ,  il  ne  survient 
point  de  vomissement,  et  si  des  évacuations 
alvines  ont  lieu  ,  les  selles  restent  solides. 
Pendant  la  durée  de  cette  action,  il  survient 
des  hémorrhagies  ;  les  règles  paraissent ,  il 
en  est  résulté  parfois  de  véritables  métror- 
rhagies.  A  fortes  doses,  le  safran  porte  à  la 
tête  ;  il  cause  une  perturbation  dans  les  fa¬ 
cultés  morales  Wpressef.TI  produit  la  gaieté,  le 
développement  des  forces,  des  facultés  mora¬ 
les  ,  etc.;  il  peut  même  causer  du  délire,  des 
vertiges  ,  et  amener  un  embarras  du  cer¬ 
veau  avec  pesanteur  de  tête ,  faiblesse  mus¬ 
culaire  ,  somnolence ,  pâleur  de  la  face,  etc. 
Une  dose  élevée,  comme  24  décigr. ,  a  occa¬ 
sionné  parfois  le  ralentissement  du  pouls. 

Les  principes  volatils  aromatiques  du  sa¬ 
fran  agissent  avec  force  sur  les  nerfs  lors¬ 
qu’ils  sont  très  abondans  et  comme  concen¬ 
trés  dans  l’air  que  l’on  respire.  Ainsi ,  un 
court  séjour  dans  un  lieu  qui  renferme  beau¬ 
coup  de  cette  substance  cause  de  la  pesan¬ 
teur  de  tête,  des  vertiges,  de  l’accablement  ; 
on  assure  même  que  des  individus  ont  été 
pris,  dans  de  telles  circonstances,  d’un  som¬ 
meil  léthargique  auquel  ils  ont  succombé. 
Aussi,  quelques  médecins  ont-ils  rangé  le 
safran  parmi  les  poisons  narcotiques  ;  ce¬ 
pendant  M.  Orfila  a  fait  des  expériences  qui 
prouvent  qu’il  n’est  point  délétère  pour  les 
chiens  ,  on  du  moins  qu’il  ne  l’est  qu’à  un 
degré  très  faible.  (Traité  des  poisons,  3*  éd., 
t.  h,  p.  195.) 

Le  safran  est  un  puissant  emménagogue  ; 
il  est ,  sous  ce  rapport ,  employé  souvent 
dans  la  médecine  maternelle ,  sans  avis  du 
médecin ,  ce  qui  peut  avoir  plus  d’un  in¬ 
convénient  ,  dont  le  principal  est  que  l’amé¬ 
norrhée  peut  dépendre  de  causes  excitantes, 
et  le  safran ,  dans  ce  cas  ,  ne  ferait  qu’ac¬ 
croître  le  mal,  loin  d'y  remédier.  D’après  les 
mêmes  erremens  ,  on  s’en  est  servi  pour 
faire  couler  les  lochies  ,  provoquer  l’accou¬ 
chement  ,  et  tout  aussi  inconsidérément  dans 
plus  d’une  circonstance  ;  car  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’inflammation  de  l’utérus,  par  exem¬ 
ple,  qu’est  due  la  suppression  du  flux  puer¬ 
péral.  Comme  anti-spasmodique  sédatif,  le 
safran  a  été  également  fort  usité.  On  le  re¬ 
garde  comme  propre  à  provoquer  la  gaieté  , 
à  calmer  l’hypochondrie ,  la  mélancolie.  On 
le  donne  dans  l’hystérie,  dans  les  spasmes,  la 
coqueluche  même,  etc.  ,  affections  où  il  n’est 
loulefoisindiquéqu’autantqu’iln’existeaucun 
phénomène  d’irritation  ou  de  phlegmasie. 

En  substance  ,  on  donne  le  safran  depuis  6 
jusqu’à  24  décigr.  Cette  dose  est  à  peu  près 
aussi  celle  que  l’on  fait  infuser  dans  un  litre 
d’eau.  L’extrait  de  safran  se  donne  à  2  ou 
6  décigram.  Sa  teinture  s’administre  de 
20  à  30  gouttes.  Ce  médicament  perd 
beaucoup  de  son  activité  par  la  dessiccation. 
A  l’extérieur,  il  est  employé  comme  réso- 
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lutif.  On  en  prépare  des  cataplasmes  pour 
dissiper  des  engorgemens  froids  et  pour  hâter 
la  disparition  des  ecchymoses.  On  le  fait 
entrer  aussi  dans  certains  collyres.  ( Dict .  de 
méd.  et  de  chir.  prat .,  t.  xiv,  p.  409.) 

SAGAPENUM,  suc  gommo-résineux  que 
l’on  croit  fourni  par  le  ferula  persica  de 
Wiildenow,  plante  de  la  famille  des  ombel- 
lifères,  pentandrie  digynie,  Lin. 

Le  sagapenum  est  en  masse  et  rarement 
en  larmes  ;  mou  ,  demi-transparent ,  sa  sa¬ 
veur  et  son  odeur  sont  alliacées  ,  se  rappro¬ 
chant  un  peu  de  celles  de  l’asa-fœtida ,  mais 
moins  fortes  ;  il  se  ramollit  entre  les  doigts  , 
se  dissout  dans  l’alcool  faible.  Il  contient, 
d’après  l’analyse  de  Brandes,  de  la  résine  , 
de  l’huile  volatile ,  de  la  gomme ,  des  sels  et 
du  mucilage  (Bassorine). 

Les  anciens  le  donnaient  comme  fondant , 
résolutif,  pour  réveiller  l’activité  des  organes 
digestifs  :  il  est  emménagogue  ,  anti-spas¬ 
modique  ,  sudorifique,  etc.  A  l’extérieur,  on 
s’en  est  servi  comme  résolutif  et  maturatif. 
Ferrein  prétend  qu’il  purge  fortement  depuis 
12  décigram.  jusqu’à  4  gram.  dans  les  affec¬ 
tions  soporeuses,  la  paralysie,  l’épilepsie, 
l’hystérie,  etc.  :  la  dose  ordinaire,  comme 
fondant ,  est  de  2  à  6  décigram.,  en  poudre, 
forme  sous  laquelle  on  le  prend  plus  volon¬ 
tiers.  Il  entre  dans  la  thériaque  ,  l’emplâtre 
diachylon  gommé ,  etc. 

SAGOU.  (  V.  Fécule.) 

SAIGNÉE.  V opération  de  la  saignée 
remonte  aux  temps  les  plus  reculés.  On 
l’appelle  phlébotomie  quand  c’est  une 
veine  qui  est  ouverte  ,  artériotomie  si 
c’est  une  artère,  saignée  capillaire  si  ce 
sont  des  piqûres  ou  scarifications  qui  di¬ 
visent  les  dernières  ramifications  des  ar¬ 
tères  ou  des  veines.  Cette  dernière  saignée 
est  encore  appelée  locale  par  opposition 
aux  deux  précédentes,  qui  ont  reçu  le 
nom  de  générales. 

§  I.  Phlébotomie.  «  On  peut  la  pra¬ 
tiquer  partout  où  les  veines  sont  d’un  vo¬ 
lume  moyen,  placées  immédiatement  sous 
la  peau  ou  une  membrane  muqueuse,  pou¬ 
vant  être  comprimées  suffisamment  pour 
retenir  le  sang  dans  leur  calibre  avant 
l’opération,  et  pour  arrêter  le  sang  quand 
la  quantité  émise  est  suffisante.  »  (Vidal , 
Pathol,  externe,  1. 1,  p.  85.)  Les  anciens 
■pratiquaient  la  saignée  sur  la  plupart  des 
veines  superficielles  du  corps.  Celles  que 
l'on  peut  ouvrir  avec  le  plus  d’avantage 
sont  celles  du  pli  du  bras,  de  l’avant- 
bras,  du  dos  de  la  main,  de  la  jambe,  du 
dos  du  pied,  du  front,  du  grand  angle  de 
l’œil,  de  la  face  inférieure  de  la  langue. 


de  la  face  dorsale  du  pénis.  De  nos  jours, 
ce  sont  les  veines  du  pli  du  bras,  du  pied 
et  du  cou  que  l’on  ouvre  le  plus  commu¬ 
nément.  Peut-être,  disent  quelques  chi¬ 
rurgiens  modernes ,  néglige-t-on  trop  les 
autres. 

»  Quel  que  soit  l’endroit  du  corps  où 
l’on  pratique  la  saignée,  les  objets  néces¬ 
saires  pour  l’opération  et  le  pansement 
sont  à  peu  près  les  mêmes.  Ces  objets 
sont  une  ligature ,  une  lancette,  un  vase 
pour  recevoir  le  sang,  une  compresse  et 
une  bande.  La  ligature  est  une  bande  de 
drap  rouge  (une  bande  de  linge  ordinaire 
suffit),  longue  d’une  aune  environ  ,  large 
d’un  pouce  pour  les  adultes,  et  de  six  li¬ 
gnes  pour  les  enfans.  Placée  autour  du 
membre ,  entre  le  cœur  et  l’endroit  où 
l’ouverture  doit  être  faite ,  cette  ligature 
fait  gonfler  la  veine  en  y  retenant  le  sang, 
et  lorsque  ce  vaisseau  est  ouvert,  elle  rend 
l’écoulement  de  ce  liquide  plus  rapide  et 
plus  abondant.  La  lancette  est  un  petit 
instrument  composé  de  deux  parties,  la 
lame  et  la  chasse....  On  distingue  trois 
espèces  de  lancettes  relativement  à  la 
forme  de  la  lame ,  savoir  :  les  lancettes  à 
grain  d’orge,  les  lancettes  à  grain  d’a¬ 
voine  et  les  lancettes  à  pyramide  ou  à  lan¬ 
gue  de  serpent.  Les  lancettes  à  grain 
d’orge  sont  larges,  et  leur  largeur  ne  di¬ 
minue  que  vers  la  pointe  ;  elles  convien¬ 
nent  principalement  pour  les  vaisseaux 
gros  et  superficiels  ;  les  commençans  doi¬ 
vent  s’en  servir  préférablement  aux  autres 
lancettes,  parce  qu’en  la  plongeant  on  fait 
une  ouverture  suffisante.  Les  lancettes  à 
grain  d’avoine  ont  une  pointe  plus  allon¬ 
gée.  La  pointe  des  lancettes  à  pyramide 
ou  à  langue  de  serpent  est  longue,  très 
fine,  très  aiguë.  Le  vase  destiné  à  recevoir 
le  sang  est  une  espèce  de  petite  écuelle 
d’étain  ou  d’argent ,  à  une  oreille,  à  la¬ 
quelle  on  a  donné  le  nom  de  palette...  Ce 
vase  est  divisé  dans  son  intérieur  par  des 
lignes  circulaires  qui  indiquent  la  quan¬ 
tité  de  sang  qui  s’est  écoulée.  Chacune  de 
ces  lignes  correspond  à  une  palette  ;  cha¬ 
que  palette  doit  tenir  quatre  onces.  Les 
praticiens  accoutumés  à  faire  des  saignées 
peuvent  se  passer  de  ce  vase  spécial  ;  ils 
savent  apprécier  avec  assez  d’exactitude  la 
quantité  qu’en  contiendra  tout  autre  vase. 
La  compresse  dèstinée  à  être  placée  sur 
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la  plaie  doit  être  d’un  linge  fin  ,  plié  en 
carré  et  en  plusieurs  doubles.  La  bande 
qui  sert  à  maintenir  la  compresse ,  large 
d’environ  un  pouce  ,  doit  être  plus  ou 
moins  longue.  »  (Boyer,  Maladies  chir ., 
t.  h,  p.  208.) 

Tous  ces  objets  étant  disposés,  voici 
quelques  préceptes  généraux  auxquels  on 
doit  se  conformer,  sauf  certaines  modifi¬ 
cations  que  nous  indiquerons  plus  loin. 
On  place  le  malade  dans  une  position 
convenable  ;  il  est  mieux  <■  de  le  laisser 
couché ,  que  de  le  tenir  assis  ,  et  sur¬ 
tout  debout,  dans  la  crainte  qu’il  n’ait 
trop  promptement  une  lipothymie.  On 
choisit  la  veine  que  l’on  doit  ouvrir,  on 
place  la  ligature ,  puis  oh  ouvre  la  lan¬ 
cette  de  manière  que  la  chasse  forme  avec 
la  lame  un  angle  un  peu  obtus  ;  on  la 
tient  par  le  talon ,  entre  le  pouce  et  le 
doigt  indicateur  ;  on  fléchit  ces  deux 
doigts,  et  l’on  pose  les  autres  sur  la  par¬ 
tie  pour  donner  de  la  fixité  à  la  main  ;  on 
enfonce  la  lancette  dans  le  vaisseau ,  puis 
on  agrandit  l’ouverture  en  retirant  l’in¬ 
strument,  et  en  relevant  son  tranchant  par 
Un  léger  mouvement  de  bascule  ,  dont  la 
pointe  de  la  lancette  est  le  centre.  Le  pre¬ 
mier  temps  de  l’opération  s’appelle  ponc¬ 
tion,  et  le  second  élévation. 

»  Il  faut  éviter,  avant  de  pratiquer  l’in¬ 
cision,  de  tendre  irrégulièrement  la  peau 
sur  le  vaisseau  ,  de  peur  que,  l’incision 
faite,  il  n’existe  plus  dè  parallélisme  entre 
l’ouverture  du  vaisseau  et  celle  des  tégu- 
mens  ;  il  faut  avoir  soin  que  la  pointe  de 
la  lancette  attaque  directement  le  vaisseau 
et  ne  passe  pas  au-dessus  ou  au-dessous 
de  lui.  C’est  surtout  quand  il  est  profond 
qu’il  faut  faire  attention  à  ce  précepte  , 
afin  de  ne  pas  manquer  de  l’ouvrir.  On 
peut  ouvrir  les  vaisseaux  en  long,  en  tra¬ 
vers  ,  ou  obliquement.  On  donne  ce  der¬ 
nier  sens  à  l’incision  des  vaisseaux  moyens; 
on  ouvre  en  travers  les  petits  vaisseaux  ; 
l’incision  longitudinale  n’est  point  usitée. 
On  doit,  en  général,  préférer  les  incisions 
grandes  aux  petites.  L’incision  faite,  le 
sang  s’échappe  ;  on  en  recueille  la  quan¬ 
tité  convenable,  puis  on  ôte  la  ligature  ; 
on  nettoie  les  parties  que  le  sang  a  ta¬ 
chées,  on  applique  la  compresse  et  la 
bande,  puis  on  replace  le  malade  dans  une 
position  convenable.  »  (  Martin-Solon , 


Diction,  de  méâ.  etdechir.prat.,t.  xiv, 
p.  410.) 

On  ne  doit  jamais  saigner  une  personne 
qui  vient  de  prendre  quelques  alimens  ; 
il  faut  attendre  que  la  digestion  soit  faite, 
excepté  dans  le  cas  d’apoplexie  ou  dans 
quelques  autres  circonstances  urgentes. 

A.  Saignée  du  iras.  «  La  saignée  du  bras 
est  celle  qu’on  pratique  le  plus  fréquem¬ 
ment,  sans  doute  parce  que  les  veines 
sous-eutanéeS  qui  se  trouvent  aü  pli  du 
bras  sont  en  général  plus  grosses,  plus  su¬ 
perficielles  et  plus  faciles  à  ouvrir  que  cel¬ 
les  des  autres  parties.  »  (Boyer,  loc.cit., 
p.  212.)  C’est  à  l’occasion  de  cettè'espèce 
de  saignée  que  nous  ferons  connaître  les 
difficultés  et  les  àccidens  de  la  phlébo¬ 
tomie. 

Les  principales  veines  que  l’on  peut 
ouvrir  au  pii  du  bras  sont  ordinairement 
au  nombre  de  cinq  '■  1°  la  radiale  ;  2»  la 
médiane  céphalique  ;  5°  là  médiane  ba¬ 
silique ;  4°  la  médiane  commune ,  résul¬ 
tant  de  la  jonction  en  bas  des  deux  pré¬ 
cédentes  ;  8°  la  cubitale.  Mais  ces  veines 
présentent  une  foulé  de  variétés  sous  le 
rapport  de  leur  nombre ,  de  leur  volume 
et  dé  leur  profondeur  apparente.  Il  im¬ 
porte  donc  dë  bien  connaître  ces  espèces 
d’anomalies.  Quelle  est  celle  de  ces  veines 
qu’il  convient  d’ouvrir  de  préférence  ?  Le 
voisinage  de  l’àrtère  brachiale  rend  la  sai¬ 
gnée  de  la  veine  médiane  basilique  très 
périlleuse  ;  c’est  cependant  celle  que  l’on 
ouvre  le  plus  communément,  Sans  doute 
parce  qu’elle  est  très  apparente  èt  qu’elle 
donne  beaucoup  de  sang. 

«  Les  autres  veines  n’offrent  point 
ce  danger  ;  mais  elles  sont  plus  ou  moins  • 
entourées  de  filets  nerveux  ,  et  d’au¬ 
tant  plus  qu’elles  sont  plus  rapprochées 
du  côté  interne.  Aussi  les  points  lès  plus 
avantageux  pour  saigner  sont  :  1°  la 
médiane  céphalique  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  où  M.  Lisfran'c  n’a  jamais  trouvé 
dè  filets  nerveux,  et  même  à  sa  partie  in¬ 
férieure,  en  mettant  l’avant-bràs  en  pro¬ 
nation.  Alors,  en  effet,  si  les  muscles  sont 
bien  développés ,  le  long  supinateur  re¬ 
couvré  à  la  fois  le  tendon  du  biceps  et  le 
nerfmusculo-cutané;  si  les  muscles  sont 
minces,  on  arrive  au  même  but  en  ajou¬ 
tant  à  la  pronation  un  léger  mouvement  de 
flexion  (Lisfrane)  ;  2°  la  radiale  ;  5»  la  me- 
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diane  commune;  toutefois  notez  bien  que 
quand  elle  se  trouve  sur  l’interstice  qui 
sépare  le  long  supinateur  du  rond  prona- 
teur,  d’une  part,  elle  est  avoisinée  par  des 
filets  nerveux  dont  la  lésion  est  inévitable; 
de  l’autre,  chez  les  sujets  maigres,  l’artère 
radiale  située  immédiatement  sous  l’apo¬ 
névrose  risque  d’être  blessée.  Il  ne  faut 
donc  ouvrir  cette  veine  que  quand  elle  est 
en  dedans  ou  en  dehors  de  cet  interstice  ; 
4°  enfin ,  la  cubitale  et  la  médiane  basili¬ 
que  ,  encore  la  cubitale  est  tellement  en¬ 
tourée  de  nerfs,  que  M.  Lisfranc  préfère 
tenter  la  saignée  de  l’autre.  Celle-ci  doit 
toujours,  quand  on  le  peut,  être  piquée  en 
dedans  ou  en  dehors  dé  l’artère,  et  plutôt 
en  bas  qu’en  haut,  l’artère  étant  plus  pro  - 
fonde  à  mesure  qu’elle  descend.  On  peut 
d’ailleurs  la  faire  enfoncer  davantage,  et 
changer  quelquefois  les  plus  dangereux 
rapports  en  mettant  l’avant-bras  dans  une 
pronation  forcée.  »  (Malgaigne ,  Manuel 
de  médecine  opérât .,  5'  édit.,  p.  75.) 

Procédé  opératoire.  Tous  les  objets  né¬ 
cessaires  pour  l’opération  étant  préparés , 
on  commence- par  découvrir  le  bras  jusqu’à 
quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus 
du  coude.  Si  les  vêtemens  ainsi  retroussés 
exerçaient  une  trop  forte  constriction  sur 
le  membre,  il  faudrait  les  faire  ôter.  Cela 
fait,  on  s’assure  de  la  position  du  vaisseau 
que  l’on  se  propose  d’ouvrir  et  du  lieu  où 
l’on  fera  la  piqûre  avant  d’appliquer  la  li¬ 
gature.  Cette  ligature  est  placée  à  un  ou 
deux  pouces  environ  au-dessus  du  pli  du 
bras.  Cependant,  si  la  veine  que  l’on  doit 
ouvrir  est  très  roulante ,  on  se  trouvera 
bien  de  rapprocher  le  lien  le  plus  possible 
du  point  où  l’on  veuf  piquer.  La  ligature 
doit  être  placée  de  la  manière  suivante  : 
«  On  applique  le  centre  de  la  bande  sur 
le  bras  ;  on  fait  croiser  les  deux  chefs  der¬ 
rière,  ayant  l’attention  de  ne  pas  pincer 
la  peau ,  et,,  dans  un  second  tour  de  cir¬ 
culaire,  on  vient  faire  à  la  partie  externe 
du  bras  une  boucle,  dont  l’anse  doit  être 
relevée,  les  bouts  pendans  et  disposés  de 
manière  que  l’on  puisse  resserrer  ou  re¬ 
lâcher  aisément  la  ligature.  Cette  ligature 
doit  être  suffisamment  serrée  pour  arrêter 
le  sang  dans  les  veines  placées  au-dessous 
d’elle  ;  mais  la  constriction  doit  être  assez 
faible  pour  permettre  au  sang  artériel  de 
passer  et  d’arriver  aisément  dans  les  vei¬ 


nes.  La  ligature  est  bien  posée  lorsque  l’on 
voit  les  veines  se  gonfler,  et  que  l’on  sent 
en  même  temps  les  battemens  de  l’artère 
radiale.  »  (Martin-Solon,  loc.  cit.,  p.  412.) 

On  opère  sur  le  bras  droit  avec  la  main 
droite  et  sur  le  gauche  avec  la  main  gau¬ 
che  ;  cependant  il  est  prudent,  quand  on 
n’est  pas  ambidextre,  de  ne  saigner  ja¬ 
mais  qu’au  bras  droit,  ou  bien ,  s’il  existe 
quelque  contre-indication ,  de  saigner  le 
bras  gauche  avec  la  main  droite. 

Toutes  ces  précautions  étant  bien  pri¬ 
ses,  le  chirurgien  saisit  le  bras  du  malade 
dont  il  applique  la  main  sous  son  aisselle, 
reconnaît  de  nouveau  la  veiné  qu’il  va  ou¬ 
vrir,  fait,  si  cela  est  nécessaire ,  quelques 
légères  frictions  de  bas  en  haut  sur  ce 
vaisseau  pour  faire  remonter  le  sang  près 
la  ligature.  «  Il  s’empare  alors ,  en  l’em¬ 
brassant  par  son  talon  entre  le  pouce  et 
les  deux  premiers  doigts  demi-fléchis,  de 
la  lancette  qu’il  tenait  à  la  bouche  et  qu’il 
a  dû  préalablement  disposer  de  manière 
que  la  lame  fasse  un  angle  droit  ou  un  peu 
obtus  avec  la  chasse.  Prenant  ensuite  ,  à 
l’aide  des  deux  derniers  doigts,  un  point 
d’appui  en  dedans  du  coude,  il  retire,  par 
un  excès  de  flexion  des  doigts,  le  talon  de 
la  lancette  vers  la  paume  de  la  main;  puis, 
par  un  mouvement  d’extension,  il  en  con¬ 
duit  rapidement  la  pointe  dans  le  vaisseau 
sous  un  angle  plus  'ou  moins  aigu  et  par 
un  mouvement  de  ponction.  Le  défaut  de 
résistance, l’apparition  d’une  gouttelette  de 
sang  et  une  sensation  impossible  à  décrire, 
lui  prouvent  bientôt  que  la  paroi  antérieure 
de  la  veine  est  franchie.  Élevant  alors  le 
poignet ,  il  pousse  le  bord  antérieur  de  la 
lancette  du  côté  opposé  en  la  retirant  par 
un  mouvement  d’élévation  et  de  bascule. 
Ces  deux  mouvemens  sont  d’ailleurs  telle¬ 
ment  rapides  et  se  confondent  si  complète¬ 
ment,  lorsque  la  saignée  est  bien  faite , 
qu’il  est  difficile  à  l’œil  de  les  distinguer. 
Peut-être  serait-il  plus  commode  néan¬ 
moins  de  saisir  la  lancette  comme  une  plu¬ 
me,  et  de  l’enfoncer  perpendiculairement. 
Le  mouvement  de  ponction  que  certaines 
personnes  ont  conseillé  de  faire  horizon¬ 
talement  dans  le  but  d’éviter  plus  sûre¬ 
ment  l’artère,  que  d’autres  dirigent  pres¬ 
que  perpendiculairement,  rend  en  quelque 
sorte  inutile  le  mouvement  d’élévation. 
Quand  on  emploie  la  lancette  à  grain 
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d’orge,  l’ouverture  de  la  veine  correspond 
à  peu  près  inévitablement  alors  au  milieu 
de  L’incision  des  tégumens.  Avec  la  lan¬ 
cette  à  grain  d’avoine  ou  à  langue  de  ser¬ 
pent,  on  aurait  au  contraire  une  plaie  trop 
oblique  si  l’élévation  n’était  pas  jointe  à 
la  ponction. 

»  La  lancette  étant  retirée ,  le  sang  jail¬ 
lit  aussitôt;  mais,  pour  que  l’opération 
soit  faite  avec  toute  la  propreté  possible  , 
on  applique  immédiatement  le  ponce  sur 
la  veine  au-dessous  de  la  piqûre,  pendant 
que  de  l’autre  main  on  fait  glisser  la  lame 
de  l’instrument  sur  l’une  des  plaques  de 
sa  chasse,  et  qu’on  le  dépose  dans  le  vase 
plein  d’eau  froide.  L’aide  approche  alors 
le  vase  destiné  à  recevoir  le  sang  et  le 
présente  au  devant  de  la  piqûre.  Cessant 
de  comprimer  la  veine,  après  avoir  ramené 
l’avant-bras  en  avant,  le  chirurgien  lâche 
en  quelque  sorte  le  sang  qui  coule  dès 
lors  en  arcade  à  une  certaine  distance.  Si 
tout  va  bien ,  il  tient  l’avant-bras  de  la 
main  droite  et  la  partie  inférieure  du  bras 
de  la  main  gauche,  pendant  que  le  malade 
tient,  serre,  ou  tourne  dans  sa  main,  soit 
un  rouleau  de  linge ,  soit  un  étui,  soit  le 
lancettier.  Dans  cette  position,  le  chirur¬ 
gien  est  à  même  de  maintenir  le  parallé¬ 
lisme  entre  la  plaie  de  la  veine  et  la  plaie 
des  tégumens,  en  augmentant  ou  en  dimi¬ 
nuant  la  pronation  de  la  main  du  malade, 
en  tirant  la  peau  du  côté  radial  ou  du  côté 
cubital,  selon  l’indication.  Il  peut  aussi, 
en  défaisant  la  rosette  de  la  bande  au 
moyen  de  la  main  gauche,  augmenter  la 
compression  si  la  circulation  veineuse  ne 
parait  pas  assez  gênée  ,  ou  la  diminuer  si 
le  sang  éprouve  trop  de  peine  à  traverser 
l’artère.  »  (Velpeau,  Mèdec.  opér .,  2'  édit., 
t.  i,  p.  297.) 

Lorsqu’on  a  obtenu  la  quantité  de  sang 
désirée,  l’opérateur  applique  immédiate¬ 
ment  le  pouce  sur  la  plaie,  ou  un  peu  au- 
dessous,  enlève  la  ligature,  fait  fléchir  le 
bras,  et  avec  un  linge  mouillé  essuie  les 
parties  souillées  de  sang.  La  petite  com¬ 
presse  est  ensuite  appliquée  et  assujettie 
avec,  la  bande  disposée  en  8  de  chiffre. 
Pendant  environ  vingt-quatre  heures,  le 
bras  doit  être  maintenu  demi-fléchi  et 
dans  le  repos.  S’il  y  a  indication  de  prati¬ 
quer  une  nouvelle  saignée  le  même  jour, 
on  s’oppose  à  la  réunion  de  la  plaie,  en  la 


couvrant  d’un  peu  de  cérat.  «  Pour  faire 
la  seconde  saignée,  on  applique  la  liga¬ 
ture,  et  quand  les  veines  paraissent  gon¬ 
flées,  on  donne  un  petit  coup  sec  sur  la 
veine  piquée,  au  voisinage  de  l’ouverture  ; 
ou  bien  encore ,  plaçant  le  pouce  sur  la 
plaie ,  on  y  fait  remonter  le  sang  par  des 
frictions  répétées,  et  quand  la  veine  est 
gonflée  et  tendue  on  ôte  subitement  le 
pouce.  Quelques-uns  veulent  qu'on  dé¬ 
truise  les  adhérences  commencées  de  la 
plaie  avec  un  stylet  boutonné  ;  cette  ma¬ 
nœuvre  pourrait  amener  l’inflammation 
de  la  veine.  »(Malgaigne,  loco  cit.,  p.  76.) 
Si  le  sang  avait  de  la  peine  à  sortir,  il  vau¬ 
drait  mieux  pratiquer  une  autre  ouver¬ 
ture,  que  de  recourir  à  ce  dernier  moyen. 
(Boyer.) 

«  On  a  avancé ,  dit  M.  Lisfranc,  que 
quand  une  veine  avait  été  souvent  ouverte, 
et  qu’elle  était  le  siège  d’un  grand  nombre 
de  cicatrices,  il  ne  fallait  pas  l’ouvrir  de 
nouveau,  parce  qu’on  la  trouvait  entière¬ 
ment  oblitérée,  ou  trop  rétrécie  pour  don¬ 
ner  la  quantité  de  sang  qu’on  voulait  ex¬ 
traire.  Or,  c’est  là  un  précepte  que  dé¬ 
ment  l’anatomie  pathologique.  Pendant 
les  dix-huit  années  que  j’ai  fait  manœu¬ 
vrer  la  médecine  opératoire  sur  le  cada¬ 
vre,  j’ai  disséqué  et  fait  disséquer  ces 
veines  dans  un  nombre  infini  de  cas ,  je 
n’ai  pas  trouvé  d’oblitération  complète  ;  le 
vaisseau  avait  presque  toujours  conservé 
sa  capacité  ordinaire;  rarement  il  était  un 
peu  rétréci.  Je  pense' que  l’erreur  dans 
laquelle  on  est ,  et  que  je  viens  de  com¬ 
battre,  tient  à  la  difficulté  qu’on  éprouve 
souvent  à  sentir  la  fluctuation  fournie  par 
le  vaisseau,  difficulté  due  à  la  dureté  et  à 
l’épaississement  que  les  cicatrices  ont 
donnés  aux  tissus.  »  (  Gaz.  des  hôpit. , 
1856,  p.  455.) 

Difficultés  de  la  saignée.  «  La  première 
de  ces  difficultés,  c’est  l’absence  de  toute 
ligne  bleuâtre,  de  toute  saillie  formée  par 
les  veines.  C’est  ce  qui  arrive  surtout  chez 
les  femmes  qui  ont  beaucoup  d’embon¬ 
point,  et  qui  ne  se  sont  pas  livrées  à  des 
travaux  manuels,  à  celles  qui,  comme  on 
le  dit,  ont  le  bras  rond.  Quelquefois  c’est 
l’étroitesse  du  calibre  des  veines  qui  cause 
à  elle  seule  la  difficulté.  On  conseille  alors 
l’immersion  du  bras  dans  l’eau  chaude. 
Mais  la  peau  rougit,  le  tissu  cellulaire  se 
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gonfle,  et  les  recherches  deviennent  plus 
difficiles.  Il  vaut  mieux  serrer  davantage 
la  ligature  et  la  laisser  une  demi-heure 
ou  plus.  Après ,  on  explore  le  pli  du  bras 
avec  l’index.  Il  est  rare  qu’à  la  suite  de 
pressions  un  peu  fortes,  ce  doigt  ne  sente 
pas  au  milieu  des  graisses  un  cordon  plus 
ou  moins  épais.  Mais  est-ce  bien  là  une 
veine  ?  Pour  s’en  assurer,  on  commande 
à  un  aide  de  desserrer  peu  à  peu  la  liga¬ 
ture  ;  si  l’opérateur,  dont  l’index  n’a  pas 
quitté  le  pli  du  bras,  sent  qu’à  mesure 
qu’on  diminue  la  compression ,  le  cordon 
cède  et  disparait;  si,  pendant  qu’on  res¬ 
serre  la  ligature,  il  constate  que  ce  cordon 
se  reproduit,  plus  de  doute,  c’est  une 
veine.  Alors  avec  l’ongle  de  l’index  ex¬ 
plorateur,  on  fait  une  marque  à  la  peau, 
et  c’est  là  qu’on  pique.  Quand,  après  une 
compression  long-temps  continuée  du 
bras,  il  ne  paraît  aucune  veine,  il  est  rare 
qu’on  n’en  aperçoive  pas  à  l’avant-bras  et 
sur  la  main,  où  on  pourrait  faire  la  sai¬ 
gnée.  Si  déjà  la  personne  a  été  saignée , 
les  cicatrices  peuvent  servir  de  guide  ; 
mais  comme  déjà  aussi  des  saignées  blan¬ 
ches  ont  pu  être  faites ,  on  peut  être 
trompé.  Quelquefois  le  malade  vous  éclai¬ 
rera  sur  ce  point ,  et  vous  indiquera  les 
cicatrices  appartenant  à  la  saignée  qui  a 
réussi. 

«  La  mobilité  des  veines  chez  certains 
sujets  maigres  peut  rendre  difficile  leur 
ouverture,  elles  semblent  glisser  sous  la 
lancette.  Il  est  des  praticiens  qui  conseil¬ 
lent  alors  de  les  ouvrir  en  long.  Il  vaut 
mieux  piquer  le  vaisseau  très  près  du 
pouce  de  l’opérateur  qui  le  fixe  solide¬ 
ment.  »  (Vidal,  loco  cit .,  p.  88.) 

«  D’autres  difficultés  de  la  saignée  ,  dit 
M.  Velpeau,  tiennent  à  ce  que,  la  veine 
étant  ouverte,  la  sortie  du  sang  éprouve 
quelque  obstacle.  Ces  obstacles  dépendent 
quelquefois  de  ce  que  la  ligature  est  trop 
serrée  ou  trop  lâchement  appliquée.  La 
cause  de  ta  difficulté,  en  pareil  cas ,  en 
indique  suffisamment  le  remède.  Quelque¬ 
fois  aussi  ce  sont  les  vétemens  gui  étran¬ 
glent  le  membre  à  la  manière  d’uue  se¬ 
conde  ligature  au-dessus  de  la  première. 
Il  suffit  de  les  relâcher  ou  de  les  débrider 
pour  remettre  les  choses  en  ordre.  Un 
flocon  graisseux  vient  parfois  obstruer 
l’incision  des  tégumens;  on  le  repousse 


avec  la  tête  d’un  stylet,  ou  bien  on  l’ex¬ 
cise  d’un  coup  de  ciseaux.  Quelquefois 
aussi,  l’ incision  est  trop  petite  d’une  ma¬ 
nière  absolue;  le  chirurgien  doit  l’agran¬ 
dir  sur-le-champ,  et  sans  hésiter.  Avec  la 
lancette  à  grain  d’avoine,  on  fait  quelque¬ 
fois  à  la  veine  une  ouverture  plus  grande 
qu’à  la  peau  ;  dans  ce  cas,  il  faut  reporter 
sur-le-champ  la  pointe  de  l’instrument 
dans  la  piqûre ,  et  débrider  les  tégumens 
en  complétant  le  mouvement  d’élévation 
de  la  saignée.  En  supposant  que  la  veine 
ouverte  soit  trop  petite  ,  il  faut  aussitôt 
procéder  à  une  nouvelle  saignée.  Il  est 
possible  encore  qu’il  n’y  ait  point  de  pa¬ 
rallélisme  entre  l'oucerture  de  la  peau 
et  celle  de  la  veine;  dès  lors  on  entraîne 
successivement  l’ouverture  des  tégumens 
dans  toutes  sortes  de  directions,  jusqu’à 
ce  qu’elle  rencontre  celle  du  vaisseau.  Si 
cette  rencontre  ne  paraissait  pas  possible , 
on  piquerait  la  veine  ailleurs.  Si  la  fai¬ 
blesse  de  l’individu  empêchait  la  sortie 
du  sang ,  on  aurait  recours  aux  frictions 
sur  le  trajet  des  veines,  à  de  petites  se¬ 
cousses  ou  de  petits  chocs  sur  le  devant 
de  l’avant-bras,  ou  bien  à  la  contraction 
des  doigts  du  malade.'  Dans  certains  cas, 
le  sang  ne  coule  point  parce  qu’il  y  a 
menace  de  syncope,  une  affection  céré¬ 
brale  ou  quelque  autre  état,  qui  empê¬ 
chent  ou  ralentissent  considérablement  la 
circulation  veineuse.  Ici ,  on  n’a  d’autres 
ressources  que  d’attendre  le  rétablisser 
ment  des  fonctions  du  cœur. 

«  D’autres  fois  la  saignée  offre  des  diffi¬ 
cultés  parce  que  la  seule  veine  qui  soit 
évidente  est  celle  qui  correspond  à  l’ar¬ 
tère.  Il  suffit  quelquefois  ici  de  tourner  la 
main  du  malade  en  pronatiou  pour  en¬ 
foncer  un  peu  l’artère  en  dedans  du  ten¬ 
don  du  biceps,  et  pour  en  écarter  la  veiné 
que  soulève  aussitôt  l’aponévrose.  Si  ce 
mouvement  ne  produisait  pas  un  écarte¬ 
ment  capable  de  rassurer,  il  faudrait,  en 
cas  que  la  veine  fut  volumineuse  et  su¬ 
perficielle,  la  piquer  en  lui  présentant  la 
lancette  à  plat  et  horizontalement.  Quel¬ 
ques  personnes  ont  imaginé  pour  ce  cas 
particulier,  une  lancette  très  aiguë  qui 
n’offre  qu’un  tranchant  à  la  manière  d’un 
bistouri,  et  qu’on  enfoncerait  très  oblique¬ 
ment  en  ayant  soin  d’en  tenir  le  dos  du 
côté  de  l’artère.  Mais  outre  que  ce  serait 
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ua  instrument  particulier,  il  suffit  de  la 
plus  simple  réflexion  pour  se  convaincre 
qu’il  ne  mettrait  point  à  l’abri  du  danger. 
Le  seul  moyen,  en  pareil  cas,  est  donc  de 
chercher  une  autre  veine  ou  de  s’en  rap¬ 
porter  à  sa  propre  adresse.  »  ("Velpeau, 
loco  cit .,  p.  SOI.) 

Accidensdela  saignée.  1°  Saignée  hlan- 
cfte.  Celte  circonstance.qui  doit  à  peine  être 
ïegardée  comme  un  accident,  dépend  quel¬ 
quefois  de  la  maladresse  ou  du  défaut 
d’attention  del’opéraieur.  (Boyer.)  Si  elle 
tient  à  ce  que  la  veine  est  restée  intacte, 
il  faut,  si  on  aperçoit  le  vaisseau  au  fond 
de  la  petite  plaie,  y  reporter  aussitôt  la 
lancette  et  l’ouvrir  ;  dans  le  cas  contraire, 
et  pour  peu  que  cela  présente  d’embarras, 
il  vaut  mieux  piquer  la  même  veine  ou 
une  autre  veine ,  sur  un  point  différent. 
(Velpeau.)  Il  ne  faut  pas  oublier  toute¬ 
fois  ,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
que  le  sang  peut  ne  point  couler  quoique 
le  vaisseau  ait  été  réellement  ouvert  ;  il  y 
a  alors  syncope. 

2°  Douleur.  Elle  est  ordinairement 
produite  par  la  blessure  de  quelques  filets 
nerveux,  accident  qui  peut  être  tout-à-fait 
indépendant  de  l’opérateur.  Si  elle  est 
légère,  le  repos  et  quelques  émôlliens 
suffisent  pour  la  faire  disparaître.  Cepen¬ 
dant  si  elle  était  très  vive,  accompagnée 
d'accidens  soit  convulsifs,  soit  tétaniques, 
comme  on  en  a  cité  des  exemples ,  sans 
qu’il  fût  possible  de  les  rapporter  à  quel¬ 
que  inflammation  ,  il  faudrait  couvrir  le 
membre  de  compresses  imbibées  d’eau  de 
guimauve,  de  cataplasmes  émôlliens  arro¬ 
sés  de  teinture  d’opium,  ou  l’enduire  deux 
à  trois  fois  le  jour  de  quelque  liniment  nar¬ 
cotique,  en  même  temps  qu’on  donnerait 
à  l’intérieur  des  boissons  calmantes  ou 
anti-spasmodiques  ;  la  section  complète 
du  nerf  ne  serait  permise  qu’après  l’essai 
de  ces  premiers  moyens.  (Velpeau.) 

5°  Persistance  de  l'écoulement  du 
sang  après  l'opération.  «  Si  une  veine 
volumineuse,  voisine  de  la  peau,  a  été 
largement  ouverte,  quelquefois  le  sang  ne 
cesse  de  couler,  malgré  la  suppression  de 
la  ligature.  C’est  que  les  bords  de  l’ou¬ 
verture  restent  écartés.  On  arrête  le  sang 
en  fléchissant  l’avant-bras  ou  en  tirant  la 
peau  d’un  côté,  en  dedans  ou  en  dehors; 


mais  le  plus  souvent  cette  légère  hémor¬ 
rhagie  est  due  à  une  constriction  occa¬ 
sionnée  par  les  vêtemens.  Quelquefois  elle 
est  due  au  moyen  même  qui  est  employé 
pour  arrêter  le  sang.  Ainsi,  quand  on 
serre  trop  l’anneau  supérieur  du  S  de 
chiffre  formé  par  la  bande  du  pansement, 
on  semble  continuer  la  ligature.  Quand  il 
y  a  quelques  difficultés  à  arrêter  le  sang, 
on  doit  appliquer  sur  la  piqûre  une  com¬ 
presse  graduée,  pour  que  ce  point  soit 
plus  comprimé  que  les  autres  endroits  où 
la  bande  doit  passer.  »  (Vidal,  loco  cit. , 
p.  SS.) 

4°  Syncope.  «  La  syncope  peut  arriver 
à  la  vue  de  la  lancette,  ou  par  la  suite  de 
la  piqûre,  ou  pendant  l’écoulement  du 
sang,  ou  par  suite  d’une  saignée  trop  co¬ 
pieuse.  On  fait  revenir  le  malade  en  le 
couchant  sur  le  dos,  en  lui  jetant  des 
éclats  d’eau  fraîche  au  visage  ,  en  lui  fai¬ 
sant  respirer  des  sels,  du  vinaigre,  etc.  ; 
durant  ce  temps,  on  tient  le  doigt  appli¬ 
qué  sur  la  plaie.  Quand  on  a  lieu  de  la 
craindre,  il  faut  saigner  le  malade  cou¬ 
ché,  et  lui  faire  tourner  la  tête  du  côté  op¬ 
posé  à  la  saignée.  »  (Malgaigne,  loco  cit., 
p.  78.) 

5°  Trombus.  C’est  une  infiltration  de 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  , 
aux  environs  de  l’ouverture  de  la  veine. 
«  Cet  accident  dépend  tantôt  de  ce  que 
l’ouverture  de  la  peau  n’est  pas  assez 
grande  ou  n’est  pas  parallèle  à  celle  de 
la  veine,  tantôt  de  ce  qu’un  flocon  de  tissu 
cellulaire  graisseux  se  place  entre  les  lè¬ 
vres  de  l’incision  de  la  peau.  On  l’attribue 
aussi  à  la  piqûre  de  part  en  part  de  la 
veine. On  remédie  au  trombus  ou  en  agran¬ 
dissant  l’ouverture  de  la  peau  ,  ou ,  lors¬ 
que  l’incision  est  assez  grande  ,  en  appli¬ 
quant  le  pouce  sur  la  petite  tumeur,  et 
en  exerçant  sur  elle  une  douce  pression 
avec  le  doigt ,  que  l’on  agite  d’un  léger 
mouvement  circulaire  ,  de  manière  à  dis¬ 
séminer  le  sang  épanché  et  à  en  déiermi- 
ner  la  résorption.  Enfin ,  on  facilite  celle- 
ci  par  l’application  de  compresses  imbi¬ 
bées  d’eau  salée.  On  pourrait  couper  avec 
des  ciseaux  le  petit  flocon  de  (issu  cellu¬ 
laire  qui  serait  la  cause  du  trombus.  » 
(Martin-Solon  ,  loco  cit.,  p.  Ui.)  Si  ces 
moyens  étaient  insuffisans ,  et  que  l’ou- 
,  yerturc  de  la  Yeine  ne  put  pas  fournir  la 
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quantité  dé  sang  désirée ,  il  faudrait  faire 
une  nouvelle  piqûre. 

6°  Ecchymose.  «  L’ecchymose  qui  sur¬ 
vient  quelquefois  après  la  saignée  n’est 
jamais  considérable.  Formée  par  un  peu 
de  sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ,  elle  change  la  couleur  de  la 
peau,  qui  devient  noirâtre  ou  jaunâtre. 
Les  frictions  fortes  et  réitérées  sur  le  bras 
des  personnes  grasses  çt  qui  ont  la  peau 
fine  et  délicate ,  la  ligature  qu’on  laisse 
trop  long-temps  serrée, 'un  pli  fait  par  la 
compresse  ou  la  bande ,  l’extension  de 
l’avant-bras  avant  la  réunion  de  la  plaie, 
la  piqûre  du  vaisseau  de  part  en  part , 
enfin  le  trombus  sont  les  causes  ordi¬ 
naires  de  l’ecchymose  qui  survient  à  la 
suite  de  la  saignée.  Cette  ecchymose  se 
dissipe  d’elle-même  en  peu  de  temps.  On 
favorise  la  disparition  en  fomentant  la 
partie  avec  quelque  liqueur  alcoolique, 
ou  en  appliquant  dessus  une  compresse 
trempée  dans  Gette  même  liqueur.  »  (Boyer, 
loco  cit. ,  p.  222.) 

7»  Inflammation  de  la  plaie.  Tant  que 
les  bords  de  la  piqûre  sont  seuls  rouges  , 
gonflés  ,  douloureux ,  il  n’y  a  aucun  dan¬ 
ger  ;  un  pansement  simple  ou  bien  quel¬ 
ques  cataplasmes  émolliens  suffisent  pour 
en  triompher  ;  mais  si  cet  état  s’accompa¬ 
gne  du  gonflement  des  tissus  sous-jacens , 
d’un  certain  degré  de  tuméfaction ,  il  peut 
être  le  point  de  départ  d’un  érysipèle,  ou 
même  d’une  phlébite  ,  dont  on  connaît 
toute  la  gravité,  (éf.  ÉaystrÈLE ,  Phlé- 

8»  Blessure  de  l'artère  brachiale.  C’est 
là  un  accident  redoutable  que  l’on  ne  doit 
point  perdre  de  vue  lorsqu’on  est  appelé 
à  pratiquer  une  saignée.  «  On  reconnaît 
que  l’on  a  ouvert  l’artère  brachiale  aux 
signes  suivans  :  le  sang ,  au  lieu  de  for¬ 
mer  un  jet  uniforme  et  continu,  sort 
comme  par  bonds  ou  par  sauts;  il  est  lancé 
avec  force  ;  sa  couleur  est  plus  rouge  , 
plus  vive  que  celle  du  sang  veineux  ;  il  se 
caille  plus  promptement.  Mais  les  signes 
les  plus  positifs  les  voici  :  si  l’on  com¬ 
prime  avec  le  bout  du  doigt  au-dessous 
de  la  plaie ,  lorsque  la  veine  seule  est  bles¬ 
sée  ,  le  sang  s’arrête.  Mais,  si  l’artère  est 
ouverte ,  il  sortira  avec  plus  d’impétuosité 
qu’auparavant ,  à  cause  de  la  compression 
qui  s’oppose  à  son  passage  dans  la  veine 


au-dessous  der  l’ ouverture  si;  au.  con¬ 
traire  ,  on  comprime  sur  le  trajet  de  l’ar¬ 
tère  au-dessus  de  la  plaie  ,  le  sang  jaillit 
avec  moins  de  force ,  il  cesse  même  de 
couler  si  la  compression  est  assez  forte 
pour  aplatir  l’artère  ,  et  mettre  les  .parois 
en  contact.  ».  (Boyer,  loco  cit. ,  p.  225.) 

Lorsqu’ilest  convaincu,  de  la  réalité  de 
l’accident,  l’opérateur  doit,  s’il  le  peut, 
conserver  sa  présence  d’esprit,  et  surtout 
se  posséder  assez  pour  ne  point  laisser 
voir  ses  craintes  au  malade.  Il  faut  immé¬ 
diatement  s’occuper  de  mettre  fin  à  ^Hé¬ 
morrhagie.  «  Pour  arrêter  le  sang  en  pa¬ 
reil  cas  ,  dit  M.  Velpeau  ,  il  faut  établir 
sur  la  piqûre  une  compression  circouscrile 
beaucoup  plus  forte  que  pour  la  saignée 
ordinaire  ;  on  forme  alors ,  à  l’aide  de  pe¬ 
tites  compresses  graduées  ,  une  sorte  de 
pyramide  dont  le  sommet  doit  porter  sur 
la  région  blessée  ,  et  que  l’on  fixe  à  l’aide 
du  S  de  chiffre ,  puis  d’un  bandage  roulé , 
étendu  du  poignet  à  l’aisselle.  Qn  justifie 
ces  précautions  aux  yeux  du  malade  en 
lui  disant  que  la  chaleur  et  l 'activité  de 
son  sang,  que  la  vivacité  de  sa  constitu¬ 
tion  l’exposeraient  au  danger  de  voir  la 
saignée  se  rouvrir,  si  son  bras  était  moins 
solidementserré.  On  cherche  ensuite  quel¬ 
ques  raisons  pour  l’obliger  à  conserver  ce 
bandage  pendant  huit  à  quinze  jours,  et 
même  pour  le  réappliquer ,  s’il  menaçait 
de  se  déranger, 

»  En  supposant  que  l’hémorrhagie  ne 
reparaisse  pas  ,  il  est  possible  qu’on  ob¬ 
tienne  ainsi  la  guérison  de  la  plaie  du  vais¬ 
seau.  Personne  aujourd’hui  n’admet  que 
cette  plaie  puisse  se  cicatriser  sans  oblité¬ 
ration  du  calibre  de  l’artère.Il  est  cependant 
vrai  que  chez  deux  malades  qui  se  sont  pré¬ 
sentés,  en  1856  ,  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
par  suite  de  piqûre  de  l’artère  humérale  au 
pli  du  bras,  la  guérison  a  été  obtenue 
sans  que  le  pouls  ait  jamais  cessé  de  bat¬ 
tre  dans  aucun  point  de  la  longueur  de 
l’avant-bras.  J’ajouterai  que  des  faits  sem¬ 
blables  ont  été  recueillis  par  un  chirurgien 
de  Londres  ,  qui ,  dans  un  cas ,  a  même 
eu  l’occasion  de  constater  par  la  dissec¬ 
tion  sur  le  cadavre ,  et  la  guérison  réelle 
de  l’ancienne  blessure ,  et  la  conservation 
du  calibre  du  vaisseau.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que ,  après  la  levée  du  ban¬ 
dage  ,  malgré  le  bandage  même  et  dès  les 
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premiers  jours ,  il  s’établit  soit  un  ané¬ 
vrisme  faux,  primitif  ou  par  infiltration  , 
soit  un  anévrisme  faux  circonscrit,  soit  un 
anévrisme  variqueux  (U.  Anévrisme),  et 
que  dès-lors  il  n’y  a  plus  de  ressource  que 
dans  la  ligature  de  l’artère.  Seulement,  il 
faudrait  prendre  garde  de  se  laisser  ef¬ 
frayer  par  de  fausses  apparences.  J’ai  vu , 
à  la  suite  d’une  saignée ,  une  infiltration 
de  sang  si  considérable  qu’elle  comprenait 
toute  l’épaisseur  du  pli  du  bras ,  guérir 
sans  accidenspar  l’emploi  de  la  compres¬ 
sion  et  des  résolutifs,  quoique  tout  le 
monde  crût  à  un  anévrisme  faux  primitif. 
J’ai  vu  d’un  autre  côté  un  trombus  assez 
régulier ,  assez  mou  et  assez  exactement 
soulevé  par  les  battemens  de  l’artère  pour 
faire  croire  à  un  anévrisme  circonscrit.  Je 
pense  donc  que,  dans  tous  les  cas,  il  con¬ 
vient  de  traiter  l’accident  par  les  réso¬ 
lutifs  et  une  compression  méthodique, 
comme  s’il  était  réellement  possible  d’ob¬ 
tenir  ainsi  une  guérison  radicale,  et  qu’il 
ne  faut  en  venir  à  la  ligature  qu’après 
avoir  essaye  pendant  huit  ou  quinze  jours 
les  autres  moyens  ,  à  moins  ,  toutefois  , 
qu’il  ne  survînt  quelque  complication  gra¬ 
ve.  »  (Velpeau,  loco  cit. ,  p.  511.) 

B.  Saignée  du  pied.  On  la  pratique  sur 
les  veines  saphènes  externe  ou  interne  à  la 
hauteur  des  malléoles  ou  au-dessus.  On  ou¬ 
vre  le  plus  souvent  la  saphène  interne,  qui 
est  plus  grosse  que  l’externe ,  et  que  l’on 
trouve  au-devant  de  la  malléole  interne  ; 
lorsque  le  tronc  est  trop  profond  ,  on  in¬ 
cise  celui  de  ses  rameaux  qui  est  le  plus 
apparent  sur  le  pied. 

Procédé  opératoire.  L’appareil  néces¬ 
saire  consiste  en  un  seau  ou  tout  autre 
grand  vase  rempli  d’eau  chaude,  plusieurs 
serviettes  ,  une  bande  large  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  et  longue  d’environ  une 
aune  pour  servir  de  ligature,  une  com¬ 
presse  carrée ,  large  de  deux  pouces  en¬ 
viron  ,  pliée  en  quatre ,  et  une  bande  rou¬ 
lée  longue  de  deux  à  trois  aunes.  «  Le  ma¬ 
lade,  assis  sur  une  chaise  et  sur  le  bord  de 
son  lit,  plonge  d’abord  les  pieds  dans  un 
seau  rempli  d’eau  chaude ,  où  il  reste  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  veines  soient  bien  appa¬ 
rentes.  Alors ,  le  chirurgien  fait  choix  du 
pied,  l’essuie,  le  porte  sur  son  genou 
garni  d’une  serviette  ,  pose  la  ligature  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  mal¬ 


léoles,  en  la  serrant  médiocrement,  et 
fait  la  rosette  au  côté  opposé  à  la  veine 
qu’il  veut  piquer.  Il  explore  la  veine  ,  re¬ 
met  le  pied  dans  l’eau  chaude ,  prépare  sa 
lancette  ,  reprend  le  pied  et  pique  le  vais¬ 
seau.  Il  faut  prendre  garde  de  piquer  l’os  ; 
on  pourrait  briser  et  laisser  dans  la  plaie 
la  pointe  la  lancette.  Si  le  sang  coule  par 
jet ,  on  le  reçoit  dans  un  vase;  s’il  sort  en 
bavant ,  on  replonge  le  pied  dans  l’eau. 
On  ne  peut  alors  estimer  la  quantité  sortie 
que  par  la  durée  de  l’écoulement ,  ou  par 
la  teinte  plus  ou  moins  rouge  de  l’eau. 

»  Quand  on  juge  la  saignée  assez  forte  , 
on  ôte  la  ligature  ,  on  retire  le  pied  ,  on 
l’essuie  ,  et  on  applique  une  compresse 
et  un  bandage  en  8  de  chiffre.  Il  faut 
prendre  garde  que  l’èau  soit  trop  chaude 
ou  le  pied  enfoncé  trop  profondément  ;  le 
poids  de  la  colonne  d’eau  contribue  ,  dit- 
on,  à  coaguler  le  sang  qui  bouche  dès 
lors  la  saignée.  On  tient  donc  le  pied  à 
fleur  d’eau ,  on  essuie  de  temps  en  temps 
la  plaie ,  et  on  recommande  de  remuer  les 
orteils.  »  (Malgaigne ,  loco  cit. ,  p.  79.) 

Les  accidens  qui  peuvent  suivre  la  sai¬ 
gnée  du  pied  sont  moins  nombreux  et  beau¬ 
coup  moins  graves  que  pour  la  saignée  du 
bras. 

C.  Saignée  du  cou.  Elle  se  pratique  sur 
la  veine  jugulaire  externe.  Pour  cette  opé¬ 
ration  ,  il  faut  un  mouchoir  ou  une  cra¬ 
vate  étroite  ,  une  ou  deux  petites  bandes , 
une  compresse  carrée  ,  quelques  cartes  ou 
une  gouttière  de  métal.  Le  malade  est 
placé  sur  une  chaise  ou  dans  son  lit.  La 
majorité  des  praticiens  préfèrent  cette  der¬ 
nière  position. 

Manuel  opératoire.  «  Pour  faire  gon¬ 
fler  la  veine ,  on  place  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule  une  compresse  bien  épaisse  sur  la¬ 
quelle  on  fait  passer  le  plein  d’une  bande  , 
d’un  ruban ,  ou  d’une  cravate  roulée  dont 
les  extrémités  sont  conduites  sous  l’ais¬ 
selle  du  côté  opposé,  et  confiées  à  un  aide, 
qui  tire  sur  elles  pour  comprimer  sur  le 
point  où  se  trouve  la  compresse.  Une  fois 
la  veine  apparente  ,  l’opérateur  applique 
le  pouce  de  la  main  gauche  sur  la  com¬ 
presse  ,  et  avec  l’index  de  la  même  main 
il  fixe  la  veine ,  qu’il  ouvre  comme  nous 
l’avons  dit  en  parlant  de  la  saignée  du 
bras  ;  seulement  ici  on  enfoncera  davan- 
,  tage  la  lancette ,  et  on  fera  une  ouverture 
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plus  large.  Quand  la  veine  est  très  pro¬ 
fonde  ,  ou  quand  on  craint  de  la  percer  de 
part  en  part ,  M.  Magistél  ( loco  cit. , 
p.  110  et  suiv.)  propose  de  se  servir  du 
bistouri ,  avec  lequel  on  fait  une  incision 
de  six  lignes  environ.  Si  du  premier  coup 
la  veine  n’a  pas  été  ouverte  ,  on  la  saisira 
avec  des  pinces  à  disséquer  ,  et  on  lui  fera 
une  petite  incision  longitudinale.  Souvent 
le  sang  ne  sort  qu’en  nappe  ;  on  le  reçoit 
alors  avec  la  gouttière  de  métal ,  ou  avec 
une  carte.  On  ordonne  au  malade  de  mou¬ 
voir  la  mâchoire ,  on  lui  introduit  des 
linges  dans  la  bouche  ,  il  les  mâche  pour 
favoriser  l’écoulement  du  sang.  Une  mou¬ 
che  de  taffetas  d’Angleterre  suffît  pour  fer¬ 
mer  la  plaie  ;  la  compression  levée  ,  le 
sang  ne  coule  plus  ;  mais  quelquefois  ,  et 
même  assez  souvent ,  on  éprouve  des  dif¬ 
ficultés  à  arrêter  la  saignée.  On  doit  alors 
faire  largement  respirer  le  malade  ,  enle¬ 
ver  tout  ce  qui  peut  comprimer  la  poi¬ 
trine.  M.  Magistél  conseille  un  point  de 
suture  à  la  peau  ;  ce  qui  lui  aurait  toujours 
réussi.  »  (Vidal ,  loco  cit.,  p.  90. J 

«  Les  accidens  auxquels  on  s’expose  , 
dit  M.  Velpeau ,  en  piquant  la  veine  jugu¬ 
laire  externe  sont ,  comme  pour  celle  du 
bras ,  la  saignée  blanche ,  le  trombus  ,  la 
piqûre  des  nerfs,  les  différentes  sortes 
d’inflammation.  Cependant ,  il  n’y  a  point 
là  de  tendon  ni  de  grosse  artère  qui  puisse 
inquiéter  ;  mais  c’est  une  des  veines 
par  l’ouverture  desquelles  plusieurs  per¬ 
sonnes  pensent  que  l’air  atmosphérique 
peut  se  précipiter  dans  le  cœur  et  tuer  les 
individus.  Aussi ,  est-ce  à  cause  de  cela 
qu’on  a  recommandé  de  n’en  cesser  la 
compression  qu’à  l’instant  même  où  l’on 
applique  la  compresse  graduée  sur  la  pi¬ 
qûre  ,  encore  faudrait-il  appliquer  cette 
compresse  de  bas  en  haut  avant  d’enlever 
le  pouce.  La  phlébite  et  l’érysipèle  pldeg- 
moneux  aurait  ici  plus  de  danger  encore 
qu’au  bras ,  à  cause  du  voisinage  de  la  poi¬ 
trine  et  du  cœur.  »  (Velpeau  ,  loco  cit., 
p.  518.) 

§  II.  Artériotomie.  Les  anciens  la 
pratiquaient  assez  fréquemment.  De  nos 
jours  elle  est  presque  complètement  aban¬ 
donnée  malgré  les  raisons  invoquées  en  sa 
faveur  par  M.  Larrey,  M.  Magistél  ( Traité 
des  émissions  sanguines,  1858,  p.  44  et 
suivant.)  et  quelques  autres  chirurgiens. 


Lorsqu’on  a  encore  recours  à  ce  genre  d’é¬ 
mission  sanguine ,  c’est  toujours  à  la  ré¬ 
gion  temporale.  On  pourrait  ouvrir  l’ar¬ 
tère  temporale  elle-même  ,  à  13  lignes  en¬ 
viron  du  trou  auriculaire  ,  et  à  8  de  l’ar¬ 
cade  zygomatique ,  ou  bien  une  de  ses 
branches  ;  mais  c’est  la  branche  antérieure 
qu’on  divise  le  plus  souvent. 

Manuel  opératoire.  «  Le  malade  étant 
assis  sur  une  chaise  ,  la  tête  appuyée  con¬ 
tre  la  poitrine  d’un  aide  ,  ou  couché  sur  le 
côté  opposé  à  celui  où  l’on  pratique  l’opé¬ 
ration  ,  on  tâte  avec  le  doigt  indicateur 
l’artère  qu’on  se  propose  d’ouvrir.  Cette 
artère  est  la  branche  antérieure  de  la  tem¬ 
porale.  Chez  quelques  sujets  elle  est  sail¬ 
lante  sous  la  peau ,  et  on  la  distingue  à 
la  vue  ;  chez  d’autres  elle  ne  forme  aucune 
saillie,  et  on  ne  juge  de  sa  position  que  par 
ses  pulsations.  On  fait  avec  l’ongle  une 
marque  transversale  à  la  direction  de  l’ar¬ 
tère  dans  l’endroit  où  on  veut  l’ouvrir.  On 
tend  la  peau  avec  le  pouce  et  le  doigt  in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche ,  tandis  qu’a¬ 
vec  un  bistouri  tenu  de  la  main  droite  , 
comme  pour  couper  de  dehors  en  dedans , 
on  divise  la  peau  et  l’artère  en  travers. 
Aussitôt  que  cette  incision  est  faite ,  un 
sang  rouge  et  vermeil  s’échappe  ;  s’il 
sort  par  jet ,  on  le  reçoit  dans  une  palette  ; 
s’il  coule  en  bavant ,  on  l’y  conduit  au 
moyen  d’une  carte  pliée  en  deux,  suivant 
sa  longueur ,  en  forme  de  gouttière.  Lors¬ 
qu’on  a  tiré  la  quantité  de  sang  suffisante 
on  rapproche  les  bords  de  la  plaie  ,  et  on 
la  couvre  de  trois  ou  quatre  compresses , 
dont  la  première  aura  un  pouce  carré ,  et 
les  autres  seront  graduellement  plus  lar¬ 
ges.  On  contiendra  ces  compresses  avec  le 
bandage  appelé  solaire ,  étoile  ou  nœud 
d’emballeur...  On  doit  continuer  la  com¬ 
pression  jusqu’à  ce  que  l’artère  soit  obli¬ 
térée  ,  ce  qui  n’a  guère  lieu  qu’au  bout  de 
huit  ou  dix  jours.  »  (Boyer,  loco  cit., 

p.  206.) 

§  III.  Saignée  capillaire.  On  prati¬ 
que  celte  saignée  à  l’aide  des  sangsues , 
des  mouchetures ,  ou  des  scarifications , 
auxquelles  on  joint  l’usage  des  ventouses. 

A.  Sangsues-  On  trouvera  à  l’article 
Sangsues  quelques  détails  sur  ces  anné- 
lides.  Nous  n’avons  à  nous  occuper  ici  que 
de  leur  usage  à  titre  d'émission  sanguine. 

A  l’exception  de  la  paume  des  mains , 
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de  la  plante  des  pieds,  et  du  trajet  des  ar¬ 


tères  ou  des  grosses  veines  sous-cutanées, 
les  sangsues  peuvent  être  appliquées  sur 
toutes  les  parties  du  corps  ;  mais  il  n’est 
pas  indifférent  de  faire  cette  application 
sur  telle  ou  telle  partie.  A  moins  d’indi¬ 
cations  locales  particulières,  on  choisit  les 
régions  de  la  peau  qui  présentent  le  moins 
d’épaisseur  et  un  système  capillaire  bien 
développé  :  les  tempes,  le  cou,  l’épigastre, 
la  face  interne  et  supérieure  des  cuis¬ 
ses,  etc. 

Mode  d'application.  «  Il  y  a  un  assez 
grand  nombre  de  procédés  pour  appliquer 
les  sangsues  ;  le  meilleur  est  celui  qui 
consiste  à  les  placer  dans  une  compresse 
disposée  en  creux  dans  la  paume  de  la 
main ,  que  l’pn  renverse  sur  la  partie.  La 
main  du  malade  ouverte  peut  remplacer 
celle  du  chirurgien.  Le  malade  indique 
ordinairement  assez  bien  le  nombre  des 
piqûres  qu’il  éprouve;  on  sait  alors  la 
quantité  des  sangsues  qui  ont  pris.  On  se 
hâte  ordinairement  trop  de  soulever  la 
compresse.  On  met  quelquefois  les  sang¬ 
sue?  dans  un  verre  qu’on  renverse  sur  les 
tégumens  qui  doivent  être  piqués.  Dans 
ces  deux  cas ,  il  faut  que  la  surface  de  la 
partie  soit  assez  large  ;  si  elle  est  étroite  , 
ôn  saisit  les  sangsues  une  à  une ,  et  on 
présente  aux  tégumens  leur  extrémité  buc¬ 
cale.  On  agit  ainsi  pour  dégorger  les  gen¬ 
cives,  les  paupières.  11  faut  de  la  patience 
pour  réussir,  ou  des  sangsues  très  avides. 
Quand  c’est  à  une  certaine  profondeur 
que  les  sangsues  doivent  être  appliquées, 
on  se  sert  d’un  conducteur ,  d’un  tube  de 
verre,  de  carte,  etc.  Au  col  de  la  matrice, 
dans  le  rectum  ,  dans  la  gorge  ,  on  se  sert 
de  ces  conducteurs  diversement  modifiés. 
La  sangsue,  introduite  dans  le  conducteur, 
est  poussée  avec  un  pinceau  jusqu’au 
fond.  »  (Viciai,  loco  cit.,  p.  92.) 

Pour  faire  mordre  les  sangsues,  il  suffit 
ordinairement  de  laver  la  partie ,  de  la 
raser  s’il  y  a  des  poils,  et  de  faire  en  sorte 
que  sa  température  ne  soit  pas  tropbasse. 
Si  cela  ne  suffisait  pas ,  ce  qui  est  rare 
lorsque  la  sangsue  est  bonne ,  on  pourrait 
humecter  la  peau  avec  un  peu  de  lait  ou 
de  sang.  (fr.  Sangsues.) 

Le  sang  que  tire  chaque  sangsue  varie 
d’un  à  quelques  gros  :  la  quantité  de  li¬ 
quide  qui  s’écoule  des  piqûres  est  très  va¬ 


riable.  On  favorise  cet  écoulement  en  ex¬ 
posant  la  partie  à  la  vapeur  de  l’eau  chau¬ 
de  ,  en  faisant  dessus  des  lotions  avec  ce 
même  liquide  ,  en  la  plongeant  dans  un 
bain  tiède,  ou  en  la  couvrant  de  cataplas¬ 
mes  chauds  et  bien  humides,  de  ventouses, 
etc.  On  obtient  quelquefois ,  à  l’aide  de 
ces  moyens,  une  évacuation  sanguine  aussi 
abondante  que  celle  qui  résulte  d’une  sai¬ 
gnée  générale  copieuse. 

Il  ne  faut  pas  détacher  violemment  les 
sangsues  ;  pour  les  faire  tomber ,  il  suffit 
ordinairement  de  placer  sur  leur  corps  un 
peu  de  sel  de  cuisine  ,  de  tabac  ;  ou  bien 
on  les  pique  ou  on  les  comprime  forte¬ 
ment. 

«  S’il  arrivait,  comme  on  cite  des  exem¬ 
ples,  que  des  sangsues  se  fussent  échappées 
dans  le  rectum  ,  on  les  y  ferait  mourir  en 
donnant  des  lavemens  d’eau  salée  ou  d’in¬ 
fusion  de  tabac.  Si  elles  étaient  engagées 
dans  l’œsophage  ,  ou  même  dans  l’esto¬ 
mac  ,  c’est  encore  à  l’eau  salée  qu’il  fau¬ 
drait  avoir  recours.  La  fumée  de  tabac ,  le 
vinaigre  auraient  moins  d’elficacité.  Dans 
le  larynx  ou  la  trachée  ,  l’accident  serait 
plus  redoutable ,  et  il  faudrait  en  venir  à 
la  bronchotomie.»  (Velpeau,  l.  c.,p.  551.) 

Ordinairement  il  est  facile  d’arrêter 
l’écoulement  de  sang  ;  souvent  même  il 
s’arrête  de  lui-même  ;  mais  quelquefois  on 
éprouve  une  difficulté  extrême.  On  a 
même  vu  des  enfans  périr  d’une  hémor¬ 
rhagie  causée  par  la  piqûre  des  sangsues. 
«  Il  existe  un  grand  nombre  de  moyens 
pour  prévenir  de  pareils  accidens  ;  voici 
les  principaux  :  les  plus  simples  consistent 
à  absorber  le  sérum  du  sang  pour  favori¬ 
ser  la  coagulation  de  la  fibrine ,  le  plus 
souvent  on  se  sert  de  petits  morceaux 
d’agaric  bien  mou  que  l’on  dispose  en  pe¬ 
tits  cônes  sur  les  piqûres  qui  donnent  le 
plus  de  sang.  On  saupoudre  quelquefois 
ces  morceaux  d’agaric  avec  de  la  colo¬ 
phane,  le  pansement  n’en  est  que  plus  hé¬ 
mostatique.  Quand  on  n’a  pas  d’agaric,  on 
le  remplace  par  de  la  charpie  ;  souvent 
enfin  on  applique  sur  les  piqûres  du  linge 
ou  du  papier  brûlés,  ou  des  poudres  faites 
avec  du  sang-dragon,  de  la  fibrine  ou  du 
tabac.  On  a  conseillé  ,  dans  les  cas  plus 
difficiles ,  de  toucher  la  plaie  avec  des 
styptiques  tels  que  l’alun  ou  le  baume  du 
commandeur  ;  nous  avons  plus  d’une  fois 
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employé  avec  succès  la  créosote.  M.  Bégin 
recommande  l’application  d’une  compres¬ 
se  brûlante ,  d’autres  la  cautérisation  avec 
le  nitrate  d’argent  où  un  gros  stylet  de  fer 
rougi  au  feu.  Lowenald  fait  usage ,  dans 
les  cas  les  plus  rebelles  ,  d’un  fil  avec  le¬ 
quel  il  traverse  les  lèvres  de  la  plaie ,  et 
qu’il  noue  ensuite  pour  les  rapprocher  , 
comme  dans  la  suture  à  points  séparés. 
Si  l’hémorrhagie  avait  lieu  à  l’intérieur  du 
rectum,  du  vagin  ou  du  côl  de  l’utérus,  dès 
injections  d’eau  très  salée  suffiraient  pour 
l’arrêter.  »  (Martin-Solon,  l.  c.,  p.  SOS.) 

B.  Mouchetures.  Ce  sont  de  petites 
plaies  pratiquées  avec  une  aiguille  droite 
en  fer  de  lance,  ou  une  lancette  ordinaire 
portée  perpendiculairement  sur  la  peau 
sans  la  dépasser  et  rètirée  de  même.  Cés 
piqûres  doivent  être  nombreuses  etrapide- 
ment  faites  ;  pour  donner  issue  à  une  plus 
grande  quantité  dé  sang  ,  on  peut  les  rè- 
couvrir  d’une  ventouse.  (F.  ce  mot.) 

C.  Scarifications.  Ce  sont  de  véritables 
incisions  et  non  plus  de  simples  piqûres  ; 
elles  constituent  Une  des  manières  les  plus 
anciennes  de  pratiquer  là  saignée.  Elles 
ont  pour  but  tantôt  d’éteindre  certaines 
inflammations  ,  il  en  à  été  parlé  ailleurs  , 
tantôt  dè  remplacer  là  saignée  ou  les  sang¬ 
sues.  Ici  on  se  sert  ou  d’une  lancette  ou 
d’un  bistouri  convexe,  ou  d’un  rasoir,  ou 
d’un  instrument  approprié  appelé  scari¬ 
ficateur.  {V.  Ventouse.)  Quel  que  soit 
d’ailleurs  l’instrument  qu’on  emploie,  les 
plaies  ne  doivent  pas  pénétrer  au  delà 
d’une  demi-ligne  environ.  Cés  plaies  ne 
réclament  du  reste  aucun  traitement  par¬ 
ticulier  ;  le  plus  ordinairement  éllès  se  ci¬ 
catrisent  immédiatement;  elles  ne  pour¬ 
raient  d’ailleurs  exiger  d’autres  soins  que 
Ceux  qu’on  prodigue  aux  plaies  en  géné¬ 
ral.  Pour  que  les  incisions  fournissent 
Une  plus  grande  quantité  de  sang ,  On  les 
recouvre  d’une  ventouse.  [F.  ce  mot.) 

SALEP.  (  F.  Fécule.) 

SALICINE.  {  F.  Saule.) 

SALIVAIRES  (fistules).  «  Il  y  a  deux 
espèces  de  fistules  salivaires  qui  sont  du 
même  genre,  mais  qui  diffèrent  entre  elles 
par  la  nature  des  parties  intéressées.  Les 
premières  sont  le  produit  d’une  ouverture 
qui  communique  avec  un  des  canaux  ex¬ 
créteurs  particuliers ,  qui  se  trouvent  en 
grand  nombre  dans  la  parotide.  Les 


secondes  résultent  d’une  ouverture  faite  au 
canal  excréteur  commun  de  céttè  glande.  » 
(Sabatier,  Mèd.  opérâ  t,  n,  p.  272,1822.) 

A.  Glande  salivaire.  Les  fistules  dé 
la  glande  parotide  sont  la  suite  d’une  plaie, 
d’un  abcès  essentiel  ou  d’un  dépôt  critique 
de  cette  glande.  La  sortie  de  la  salive  est 
le  signe  pathognomonique  dé  toüfe  fistule 
salivaire.  On  connaît  que  la  fistule  est  duè 
à  une  lésion  de  la  parotide  en  s’assurant 
de  l’étàt  du  conduit  et  de  Ses  rapports 
avec  la  fistule ,  par  l’introduction  d’un 
stylet  boutonné  dans  le  canâl,  par  là  si¬ 
tuation  de  la  fistule  et  par  la  quantité  de 
salive  qu’elle  rend  dans  un  espace  dè 
temps  donné.  Ainsi,  lorsque  le  stylet  in¬ 
troduit  dans  le  conduit  de  StënOn  pàr  son 
orifice  naturel ,  et  enfoncé  aussi  profon¬ 
dément  que  possible  ,  ne  fait  reconnaître 
aucune  lésion  â  cê  '  conduit ,  l’ouverturé 
extérieure  ne  correspond  point  âü  canal 
salivaire,  mais  à  la  glande.  Lorsque  la 
quantité  dé  salive  qui  en  Coulé  est  peu 
considérable,  nul  doute  que  la  lésion  rie 
soit  à  là  glande  elle-même,  et  à  quelques- 
uns  des  petits  conduits  qui  en  naissent,  et 
que  le  canal  de  Sténon  n’èn  soit  exempt.* 

GeS  fistules  offrent  des  variétés  qui  Sont 
relatives  àü  lieu  qu’elles  occupent,  à  leur 
forme,  à  leur  grandeur.  Elles  peuvent  être 
placées  sur  tous  les  points  de  là  région 
parotidienne,  où  même  à  une  certaine 
distance  du  corps  glanduleux  qui  fournit 
la  matière  de  l’écoulement.  On  lit,  dans 
les  Mémoires  de  l'académie  dé  chirurgie, 
l’observation  d’une  fistule  Salivaire ,  dont 
l’orifice  extérieur  était  au-dessus  et  en 
arrière  de  l’oreille.  La  formé  de  cet  orifice 
ést  très  variable  ;  ici,  on  voit  riné  fongosité 
épaisse  sortir  dé  son  centre  ;  là,  Une  pelli¬ 
cule  riririce ,  à  travers  laquelle  ôn  aper¬ 
çoit  la  salive  qui  suinte  par  goüttêlettès. 
La  largeur  de  l’orifice  fis  tu!  eux  est  ordi¬ 
nairement  très  peu  considérable.  Quel¬ 
quefois  l’ouverture  est  presque  impercep¬ 
tible,  et  l’on  ne  reconnaît  la  fistule  qu’à 
l’écoulemênt  de  la  salive.  (Boyer.) 

A.  Paré  nous  a  conservé  l’histoiré 
d’un  soldat  qui  fut  blessé  en  l’an  1337, 
d’un  coup  d’épée  au  travers  de  la  mâchoire 
supérieure  (ce  sont  les  termes  de  l’auteur), 
et  qui  pénétrait  dans  la  bouche.  Quelques 
précautions  qu’on  ait  prises  pour  obtenir 
la  parfaite  réunion  de  cette  plaie,  il  resta 
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un  petit  trou  près  de  la  jonction  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  avec  la  supérieure.  Ce 
trou,  dans  lequel  on  aurait  à  peine  pu 
mettre  la  tête  d’une  épingle',  fournissait 
une  grande  quantité  d’eau  fort  claire  lors¬ 
que  ce  soldat  parlait  ou  mangeait.  Paré 
assure  avoir  souvent  observé  la  même 
chose.  La  situation  de  ce  trou  fistuleux,  et 
les  moyens  dont  on  s’est  seni  pour  par¬ 
venir  à  la  guérison  radicale ,  montrent 
également  que  la  glande  parotide  seule 
peut  être  affectée.  Il  a  suffi  de  cautériser 
le  fond  de  l’ulcère  avec  de  l'eau  forte,  et 
d’y  appliquer  quelquefois  de  la  poudre  de 
vitriol  brûlée,  traitement  qui  serait  abso¬ 
lument  inutile,  et  même  préjudiciable  dans 
la  perforation  du  canal  salivaire,  comme 
nous  le  prouverons  plus  bas. 

Fabrice  d’Aquapendente  fait  mention 
de  l’écoulement  de  la  salive,  à  l’occasion 
des  plaies  des  joues.  Il  a  remédié  efficace¬ 
ment  à  ce  cas  d’une  manière  fort  simple. 
L’expérience  m’a  appris  ,  dit  cet  auteur, 
que  les  plaies  qui  sont  auprès  des  oreilles 
se  guérissent  fort  bien ,  à  la  réserve  d’un 
petit  trou  qu’on  a  de  la  peine  à  apercevoir. 
Jl  en  sort,  surtout  quand  les  blessés  man¬ 
gent,  une  grande  quantité  d’eau  limpide 
qui  ressemble  assez  aux  larmes  qu’on  verse 
en  pleurant.  Cela  dure  souvent  un  mois 
ou  deux.  Je  ne  sais  en  vérité  pas,  ajoute- 
t  il,  d’où  ni  comment  elle  sort.  Mais,  pour 
tarir  une  humidité  si  copieuse,  j’ai  appli¬ 
qué  des  compresses  trempées  dans  les  eaux 
thermales  d’Appone,  ou  des  cérats  puis¬ 
samment  dessiccatifs.  L’expérience  et  la 
raison  nous  permettent  d’assurer  que  de 
tels  moyens  seraient  insuffisans  pour  l’ul¬ 
cère  fistuleux  du  canal  de  Sténon,  et  nous 
devons  croire  que  Munnick  n’a  jugé  que 
par  les  apparences  trompeuses  de  l’écou¬ 
lement  de  la  salive  sur  la  joue ,  lorsqu’il 
dit  avoir  guéri  radicalement,  et  en  peu  de 
jours,  la  fistule  de  ce  conduit,  après  en 
avoir  détruit  les  callosités  par  l’introduc^ 
tion  d’une  petite  tente  faite  avec  le  préci¬ 
pité  rouge  et  l’esprit  de  vitriol.  Comment, 
en  effet,  l’application  d’un  caustique  qui 
agrandit  l’ulcère  d’uu  canal  excréteur, 
pourrait-elle  mettre  obstacle  au  passage 
de  l’humeur  dont  l’écoulement  continuel 
est  une  cause  permanente  et  nécessaire  de 
la  fistule  ?  Il  est  donc  certain  que  dans 
toutes  les  observations  dont  nous  venons 


de  donner  le  précis,  c’était  une  portion 
de  la  glande  qui  fournissait  une  matière  sé¬ 
reuse,  dont  l’écoulement  continuel  com¬ 
portait  la  consolidation  de  l’ulcère.  M.  Le- 
dran  ,  qui  a  eu  un  cas  de  cette  nature  à 
traiter,  n’y  a  pas  été  trompé  ;  il  fit  l’ouver¬ 
ture  d’une  parotide  suppurée  à  un  jeune 
homme  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans.  La  plaie 
se  détergeait  fort  bien,  il  n’y  eut  bientôt 
qu’un  petit  endroit  à  cicatriser.  Il  en  sor¬ 
tit  ,  pendant  plus  de  trois  semaines ,  une 
grande  quantité  de  salive,  surtout  lorsque 
le  jeune  homme  mangeait.  M.  Ledran  prit 
le  parti  d’appliquer  sur  ce  trou  un  petit 
tampon  de  charpie  trempé  dans  de  l’eau- 
de-vie,  et  par-dessus  quatre  petites  com¬ 
presses  graduées  ,  qu’il  contint  avec  un 
bandage  assez  serré.  Cet  appareil  com¬ 
pressif  ne  fut  levé  qu’au  bout  de  cinq 
jours.  Pendant  ce  temps ,  on  défendit  au 
malade  de  parler,  il  ne  vécut  que  de  bouil¬ 
lon;  l’ulcère  fistuleux  se  trouva  parfaite¬ 
ment  cicatrisé.  La  compression  avait  effa¬ 
cé  le  point  glanduleux  dont  l’ulcération 
fournissait  cette  grande  quantité  de  salive. 
Roanhuis  parle  d’une  fistule  de  même  na¬ 
ture  dont  il  ne  put  tarir  l’écoulement  par 
l’application  du  cautère  actuel ,  et  qu’il 
guérit  avec  un  emplâtre  agglutinatif,  avec 
l’attention  de  comprimer  fortement  la 
partie. 

Beaupré  a  réussi,  par  la  seule  com¬ 
pression,  à  arrêter  l’écoulement  de  la  salive 
dans  une  fistule,  à  la  suite  d’un  abcès  gan¬ 
gréneux  de  la  glande  parotide,  causé  par 
une  fièvre  maligne.  La  conséquence  de 
ces  différentes  observations  se  déduit  na¬ 
turellement.  Nous  voyons  que  l’écoule¬ 
ment  de  la  salive  n’est  point  un  symptôme 
particulièrement  propre  à  la  perforation 
du  canal  salivaire,  et  que  pour  tarir  cet 
écoulement  lorsqu’il  vient  de  la  glande 
parotide,  l’application  des  remèdes  dessic¬ 
catifs,  ou  des  cathérétiques  dans  quelques 
circonstances,  et  même  la  simple  compres¬ 
sion  sont  des  moyens  suffisans.  »  (Louis  , 
Sur  l'écoulement  de  la  salive  par  la  fis¬ 
tule  des  glandes  parotides .) 

Il  résulte  de  ces  faits,  que  la  cautérisa¬ 
tion  suivie  de  la  compression,  et  même  la 
compression  seule  convenablement  em¬ 
ployée,  sont  des  moyens  suffisans  pour 
guérir  les  fistules  en  question.  Cette  pra¬ 
tique  n’a  pas  vieilli  de  nos  jours,  seule- 
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ment  au  lieu  du  cautère  actuel  on  se  sert 
du  nitrate  d’argent  ;  on  voit  tous  les  jours 
des  fistules  de  la  glande  parotide  guérir 
par  l’action  de  ce  dernier  remède  seul 
ou  combiné  à  la  compression.  Dans  quel¬ 
ques  cas  cependant,  on  est  obligé  d’exciser 
plusieurs  lambeaux  de  peau  s’il  y  a  beau¬ 
coup  de  décollement,  et  que  les  tissus  ne 
paraissent  pas  bien  disposés  à  la  réunion  ; 
après  cette  excision,  on  réunit  les  parties 
par  première  intention ,  et  l’on  pratique 
au  besoin  un  point  de  suture ,  ce  qui 
n’empêche  pas  d’y  adjoindre  la  compres¬ 
sion.  On  a  aussi  employé  les  injections  ir¬ 
ritantes  avec  succès,  mais  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  la  compression  réussissent  si  bien 
qu’on  ne  songe  que  rarement  aux  in¬ 
jections.  On  a  aussi  eu  recours  aux  vési¬ 
catoires  volans ,  avec  succès.  C’est  déjà 
faire  sentir  que  l’art  est  puissant  con¬ 
tre  cette  maladie,  et  que  rien  n’est  plus 
facile  que  de  guérir  les  fistules  paroti¬ 
diennes. 

B.  Canal  de  Sténon.  Les  fistules  sali¬ 
vaires  du  canal  de  Sténon  résultent  de  sa 
section  totale  ou  partielle.  La  lésion  de  ce 
conduit  est  produite  le  plus  souvent  par 
un  instrument  tranchant;  quelquefois  elle 
est  l'effet  d’un  engorgement  scrofuleux 
des  joues,  qui  s’est  terminé  par  suppura¬ 
tion  ;  d’autres  fois  elle  a  pour  cause  la  ca¬ 
rie  d’une  ou  de  plusieurs  dents,  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger.  Dubois  a  vu 
une  tumeur  inflammatoire  de  la  joue  s’ou¬ 
vrir,  s’ulcérer  à  trois  reprises  différentes  ; 
à  la  troisième  fois,  il  sortit  de  la  salive  du 
fond  du  petit  ulcère.  Un  stylet  introduit 
dans  le  canal  de  Sténon  pénétra  facile¬ 
ment  jusqu’à  l’orifice  fistuleux  où  il  ren¬ 
contra  de  la  résistance;  cette  résistance 
était  due  à  une  petite  arête  de  poisson 
qui  obstruait  le  canal.  Dubois  en  fit  l’ex¬ 
traction  ,  et  la  fistule  fut  promptement 
guérie.  Nuck  et  Ferrand  ont  vu  des  fistules 
salivaires  du  conduit  de  Sténon  survenir 
à  la  suite  d’un  abcès  produit  par  la  carie  des 
dents.  En  traitant  des  fistules  de  la  paro¬ 
tide,  nous  avons  indiqué  les  circonstances 
qui  font  juger  qu'une  fistule  salivaire  dé¬ 
pend  d  une  lésion  du  canal  parotidien,  et 
non  de  la  glande  parotide  elle-même.  Là, 
comme  ici,  l’orifice  varie  et  dans  sa  forme 
et  dans  sa  largeur,  mais  moins  dans  sa 
situation.  Quand  l’orifice  interne  de  la  fis¬ 


tule  est  plus  bas  que  l’orifice  externe,  la 
salive  s’amasse,  forme  une  tumeur  qu’on 
vide  en  la  comprimant,  mais  qui  ne  tarde 
pas  à  reparaître.  Lorsqu’au  contraire  l’ori¬ 
fice  interne  est  plus  élevé ,  ou  seulement 
lorsqu’il  se  trouve  à  la  même  hauteur  que 
l’orifice  externe,  il  n’v  a  pas  de  tumeur, 
et  la  salive  s’écoule  librement  au  dehors. 
(Boyer.) 

Il  n’est  pas  aussi  facile  de  guérir  les 
fistules  du  canal  commun  de  la  parotide, 
que  celles  de  la  glande  de  ce  nom.  Plu¬ 
sieurs  moyens  ont  été  employés. 

1°  Canal  artificiel.  Premier  procédé 
(Saviard  et  De  Roy).  La  première  idée  qui 
se  soit  présentée  aux  gens  de  l’art  a  été 
de  pratiquer  un  conduit  artificiel  par  le¬ 
quel  la  salive  pût  tomber  dans  la  bouche 
et  être  détournée  de  la  fistule.  C’est  celle 
qu’a  suivie  un  chirurgien  nommé  De  Roy, 
dont  Saviard  nous  a  conservé  le  procédé. 
Comme  ce  chirurgien  craignait  que  le 
conduit  qu’il  allait  pratiquer  ne  se  fermât 
avant  que  la  salive  en  eût  rendu  les  pa¬ 
rois  calleuses,  il  résolut  de  percer  la  joue 
de  dehors  en  dedans  avec  un  fer  de  forme 
allongée,  de  peu  d’épaisseur,  et  rougi  au 
feu.  Le  succès  répondit  à  son  attente. 
L’ouverture  fistuleuse  se  ferma  de  bonne 
heure,  et  la  salive,  qui  avait  peu  tardé  à  se 
porter  au  nouveau  conduit,  continua  à 
couler  dans  la  bouche  par  la  même  voie. 
(Sabatier,  loco  cit.) 

Deuxième  procédé  (Duphénix).  Du- 
phénix  a  aussi  pensé  à  pratiquer  un  nou¬ 
veau  conduit  à  la  salive;  mais  soit  qu’il 
craignit  que  ce  conduit  ne  se  fermât  trop 
tôt,  lors  même  qu’il  serait  fait  avec  un 
cautère  actuel,  soit  que  les  circonstan¬ 
ces  de  la  maladie  lui  parussent  exi¬ 
ger  un  moyen  plus  efficace ,  il  se  servit 
d’une  canule  pour  l’entretenir.  La  fis¬ 
tule  qu’il  avait  à  traiter  était  la  suite 
d’une  plaie  énorme  faite  par  un  coup  d’an- 
douiller  de  cerf.  Il  en  sortait  une  grande 
quantité  de  salive.  On  avait  essayé  la  com¬ 
pression  sans  succès.  Duphénix  fit  prépa¬ 
rer  une  canule  de  plomb  longue  de  30 
millimètres,  taillée  en  biseau  à  l’une  de 
ses  extrémités  garnie  d’un  trou  à  l’autre 
pour  recevoir  un  fil ,  et  grosse  comme  un 
tuyau  de  plume  à  écrire.  La  cicatrice  fut 
emportée  avec  le  bistouri,  de  manière  à 
former  une  plaie  longue  au  dehors  et 
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ëtroitë  au  fond.  La  joue  fut  percée  au- 
devant  du  masseter,  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  Du  phénix  eut  soin,  en 
plaçant  la  canule;  que  le  biseau  regardât 
le  fond  de  la  plaie ,  et  que  l’extrémité  op¬ 
posée  répondît  à  l’ouverture  intérieure  de 
la  joué.  Trois  points  de  suture  entortillée 
rapprochèrent  les  bords  de  la  plaié  exté¬ 
rieure.  Le  pansement  fut  simple  :  on  pour¬ 
vut  à  l’état  du  malade  ,  qne  l’on  fit  tenir 
couché  sur  le  dos ,  que  l'on  fit  saigner  et 
à  qui  on  prescrivit  un  régime  sévère.  On 
s’aperçut  bientôt  que  la  salivé  passait  dans 
la  bouche  â  travers  la  canule.  Lorsqu’on 
pansa  pour  la  première  fois ,  ce  qui  arriva 
le  quatrième  jour,  la  plaie  fut  trouvée 
dans  la  voie  de  consolidation  ;  le  septième, 
elle  était  guérie  et  l’on  ôta  les  aiguillés  ; 
le  dixième ,  la  cicatrieè  était  parfaite  ;  le 
seizième,  la  canule  fut  tirée  par  la  bouche 
au  moyen  du  fil  qu’on  avait  eu  la  précau¬ 
tion  d’y  attacher.  Depuis  ce  temps  la  fis¬ 
tule  n’a  plus  reparu.  (Sabatier,  ibid.) 

Troisième  procédé  (Monro).  «  C’est  en 
Suivant  les  mêmes  principes,  quoique  par 
un  procédé  un  peu  différent,  qne  Monro 
s’est  conduit  dans  la  cure  d’un  ulcère  de 
même  nature,  dont  il  a  donné  l’observa¬ 
tion  dans  les  Mémoires  de  la  Société  d’E¬ 
dimbourg.  Un  jeune  homme  d'un  ternpé- 
ramènt  délicat,  après  une  course  â  cheval, 
pendant  une  nuit  froide,  fut  attaqué  d’unê 
tumeur  fort  dure  vers  le  milieu  de  la  joue 
gauche  ;  cette  tumeur  suppura  ,  et  le  chi¬ 
rurgien  l’ouvrit  avec  là  lancette  par  le  de¬ 
dans  de  la  bouche;  il  fit  ensuite  une  ou¬ 
verture  extérieurement ,  et  appliqua  des 
caustiques  pour  consommer  les  duretés 
qui  restaient  encore  de  la  tumeur.  11  ne 
s’agissait  plus  que  de  conduire  la  plaie  à 
une  bonne  cicairice  ;  mais  la  décharge 
constante  d’une  lymphe  fluide  et  séreuse 
y  metlait  obstacle.  Le  chirurgien  dilata  de 
nouveau  l’ouverture  ,  et  y  appliqua  pen¬ 
dant  long-temps  des  astringens  et  des 
dessicealifssous  différentes  formes,  et  sans 
aucun  succès.  Monro  fut  consulté  ;  l’ul¬ 
cère  de  la  joue  était  assez  large  pour  re¬ 
cevoir  l’extrémité  du  pouce.  Lorsque  le 
ma’ade  remuait  la  mâchoire ,  la  salive 
coulait  abondamment  par  un  petit  trou  , 
du  fond  de  l’ulcère  ;  il  n'en  sortait  qu’une 
petite  quantité  lorsque  la  mâchoire  ne  fai¬ 
sait  aucun  mouvement  ;  mais  pendant  le 


temps  qüe  le  malade  dînait ,  il  mouillait 
une  serviette  en  huit  doubles,  qu’on  met¬ 
tait  par  dessus  l’emplâtre  qui  couvrait 
l’ulcère.  On  convint ,  à  l’inspection  de 
cette  maladie  ,  qu’il  fallait  faire  couler  la 
salive  dans  la  bouche  par  une  ouverture 
artificielle.  Mohro  pratiqua  cette  opéra¬ 
tion  en  dirigeant  la  pointe  d’une  grosse 
alêne  de  cordonnier  dans  l’ouverture  du 
conduit ,  obliquement  vers  le  dedans  de 
la  bouche  et  en  devant.  Il  avait  introduit 
deux  doigts  d’une  main  dans  là  bouche 
pour  tèndre  les  tëgurhens  et  les  pousser 
en  déhors  pendant  qu’il  perçait  la  joue. 
Il  passa  un  cordon  de  soie  dans  cette  ou¬ 
verture,  et  èn  lia  les  deux  bouts  vers  l’an¬ 
gle  de  la  bouche ,  sans  serrer  la  ligature. 
Le  passage  dans  lequel  le  cordon  était  en¬ 
gagé  devint  calleux ,  ce  qu’on  reconnut , 
dit  Monro,  par  la  liberté  qu’on  avait  de 
mouvoir  le  séton  dahs  cette  ouverture  , 
sans  causer  de  là  douleur  au  malade.  Au 
bout  de  trois  semaines  on  retira  le  cordon 
èt  l’ulcère  guérit  en  très  peu  de  temps.  » 
(Louis,  Mém.  cite.) 

2°  Compression.  Un  autre  moyen  em¬ 
ployé  pour  la  guérison  de  ces  fistules  est 
la  compression  qu’on  exerce  soit  entre  la 
fistule  et  la  glande  parotide,  soit  sur  la 
glande  elle-même. 

Dans  le  premier  cas  on  se  propose  de 
suspendre  Seulement  pour  un  temps  le 
passagè  de  la  salive  par  le  canal,  et  dé  fa¬ 
voriser  la  réunion  des  bords  de  la  fistule. 
Ce  mode  de  compression  a  été  employé 
avec  succès  par  Maisonneuve.  Ce  chirur¬ 
gien,  avant  à  traiter  une  fistule  du  canal 
salivaire  déterminée  par  un  coup  dé  sabre 
à  la  joué,  imagina  d’employer  la  compres¬ 
sion  ,  non  sur  l’ouverture  de  la  fistule , 
comme  quelques  autres  Pavaient  tenté  sans 
succès  ,  mais  sur  la  partie  saine  du  canal, 
entre  son  ouverture  accidentelle  et  la 
glande.  C’était,  comme  le  fait  remarquer 
Louis ,  une  digue  qu’il  opposait  au  cours 
de  la  salive  pour  en  tarir  la  source  dans  la 
plaie,  afin  qu’étant  ainsi  à  sec,  on  pût  ci¬ 
catriser  solidement  le  petit  trou  par  le¬ 
quel  la  salivé  s’échappait.  On  continua 
cette  compression  pendant  vingt  jours 
qu’on  jugea  nécessaires  à  la  consolidation 
de  la  cicatrice.  Ce  procédé  a  l’inconvé¬ 
nient  de  produire  un  gonflement  considé¬ 
rable  de  la  glande  parotide  par  l’accumu- 
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lation  de  ta  salive  dans  ces  produits,  mais 
on  parvient  à  en  diminuer  les  mauvais 
effets  par  des  topiques  émolliens.  II  est  à 
peine  nécessaire  de  dire  que  cette  mé¬ 
thode  ne  peut  convenir  que  dans  les  cas 
où  le  canal  est  libre,  et  qu’il  faut  toujours 
s’en  assurer  au  moyen  d’un  stylet  avant 
d’entreprendre  la  cure  de  la  fistule  par  la 
compression. 

M.  Déguisé  a  fait  part  à  la  Société  de 
la  Faculté  de  médecine  d’un  procédé 
qu’il  a  mis  en  usage  avec  succès  ;  il  con¬ 
siste  à  établir  une  double  route  artificielle 
à  la  salive  pour  tomber  dans  la  bouche. 
Ce  procédé  a  réussi  dans  un  cas  où  les 
autres  avaient  échoué.  M.  Déguisé  perça 
la  joue  en  deux  endroits ,  et  passa ,  dans 
cette  double  ouverture  ,  un  fil  de  plomb 
recourbé  dont  les  deux  extrémités  furent 
passées  dans  la  bouche  ,  et  dont  la  partie 
moyenne  et  convexe  placée  dans  le  con¬ 
duit  naturel  de  la  salive  ,  correspondait  à 
l’endroit  même  de  l’ouverture  fistuleuse. 
Il  exécuta  cette  première  partie  de  l’opé¬ 
ration  à  l’aide  d’un  petit  trois-quarts  porté 
dans  l’orifice  fistuleux  et  enfoncé  dans  la 
bouche  ,  en  traversant  l’épaisseur  de  la 
joue  de  devant  en  arrière ,  puis  de  der¬ 
rière  en  devant.  La  canule  servit  à  con¬ 
duire  dans  la  bouche  le  fil  de  plomb  dont 
les  extrémités  furent  recourbées  sur  elles- 
mêmes  pour  éviter  tout  déplacement.  Les 
bords  de  la  fistule  externe  ont  été  réunis 
à  l’aide  d’une  suture  entortillée  ,  et  ils  se 
sont  promptement  cicatrisés.  Plus  tard  le 
plomb .  fut  retiré  avec  précaution ,  et  la 
guérison  a  été  durable.  Percy  a  perfec¬ 
tionné  cette  méthode  en  pratiquant  une 
seule  ouverture  de  haut  en  bas,  au  lieu  de 
deux  ,  et  en  glissant  l’un  des  chefs  du 
plomb  dans  le  canal  naturel ,  tandis  que 
l’autre  est  passé  dans  la  bouche  par  l’ou¬ 
verture  artificielle. 

Dans  le  second  cas  ,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’on  exerce  la  compression  sur  la  glande 
elle-même ,  ou  a  pour  but  d’atrophier  cet 
organe,  de  détruire  ses  fonctions,  et  sur¬ 
tout  d’empêcher  la  sécrétion  de  la  salive. 
Desault  est  le  premier,  et  peut-être  le 
seul ,  qui  ait  employé  la  compression  dans 
cette  intention.  Il  est  parvenu  à  guérir , 
par  ce  moyen,  une  fistule  salivaire  du 
conduit  de  Sténon ,  qui,  pendant  trente 
jours,  avait  résisté  à  une  compression 
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exercée  entre  l’orifice  fistuleux  et  la  glan¬ 
de.  II  est  probable  que  ce  moyen  n’aura 
agi  qu’en  suspendant  temporairement  la 
sécrétion  de  la  salive.  (Boyer.) 

Béclard  est  parvenu  à  guérir  plusieurs 
fistules  salivaires  en  formant  un  nouveau 
passage  à  la  salive.  La  fistule  interne  est 
établie  en  plaçant  dans  la  partie  interne 
de  l’épaisseur  de  la  joue  une  anse  de 
plomb,  dont  le  sommet  répond  au  canal 
excréteur  dans  le  point  où  il  est  inter¬ 
rompu,  et  dont  les  bouts  sont  noués  dans 
la  bouche  ;  la  plaie  extérieure,  rendue  san¬ 
glante  par  excision, est  réunie  par  la  suture 
entortillée.  Ce  chirurgien  a  pratiqué  5  fois 
cette  opération  avec  le  plus  grand  succès. 
(Arch.gèn.  deméd.,  juin  1825,  p.  307;  oct. 
1824,  p.  28o.)  On  devra  toujours  préférer 
la  méthode  de  Béclard  à  celle  qui  consiste 
à  introduire  un  séton  pour  maintenir  l’ou¬ 
verture  artificielle,  toutes  les  fois  qu’il  sera 
possible,  comme  dans  les  cas  qu’il  a  cités, 
de  réunir  la  plaie  extérieure  au  moyen 
d’une  suture  entortillée.  (Sam.  Cooper, 
Dict.,  t.  h,  p.  258,  édit,  de  Paris.) 

3°  Dilatation.  La  ressemblance  des  fis¬ 
tules  salivaires  avec  celles  qui  sont  entre¬ 
tenues  par  l’ouverture  de  tout  autre  canal 
excréteur ,  et  surtout  avec  les  fistules  la¬ 
crymales  ,  devait  suggérer  l’idée  de  réta¬ 
blir  la  voie  naturelle  de  la  salive.  Aussi 
cette  idée  s’est-elle  présentée  à  Louis. 

Ayant  été  consulté  pour  une  personne 
qui  perdait  une  partie  de  sa  salive  par  une 
ouverture  fistuleuse  à  l’une  des  joues ,  il 
fut  d'avis  qu’au  lieu  de  pratiquer  une 
route  artificielle  à  cette  liqueur,  on  s’oc¬ 
cupât  à  rouvrir  celle  que  la  nature  a  dis¬ 
posée  pour  son  passage.  Il  ignorait  si  ce 
conseil  avait  été  suivi  ;  mais  l’occasion  de 
tenter  ce  moyen  de  guérison  ne  tarda  pas 
à  se  présenter  une  autre  fois.  Louis  essaya 
de  sonder  le  canal  de  Sténon,  en  intro¬ 
duisant  un  stylet  dans  l’ouverture  fistu¬ 
leuse  extérieure.  Ce  procédé  ne  réussit 
qu’imparfaitement.  Le  stylet  ne  pénétra 
pas  dans  la  bouche  ;  il  était  arrêté  à  l’ex¬ 
trémité  du  canal.  Louis  en  chercha  la 
cause ,  et  la  trouva  dans  la  disposition  de 
ce  canal  qui  ne  perce  pas  obliquement  le 
buccinateur ,  et  qui  fait  un  coude  très 
marqué  avant  de  passer  à  travers  ce  mus¬ 
cle.  Cette  disposition  connue  ,  il  ne  s’agié 
que  de  tendre  la  joue  pour  faire  disparaître 
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le  coude  en  question.  Alors  la  sonde  passa 
très  librement.  Quelques  jours  après  ,  on 
employa  une  autre  sonde  qui  avait  une  ou¬ 
verture  ou  chef  à  son  extrémité,  et  qui  traî¬ 
nait  un  fil  en  double.  Le  stylet  et  le  fil  pas¬ 
sèrent  aisément  de  la  fistule  dans  la  bou¬ 
che  ,  et  furent  tirés  en  dehors  par  cette 
voie.  Louis  attacha  au  fil  une  mèche  faite 
de  quelques  brins  de  soie ,  à  laquelle  il 
fit  parcourir  la  même  route.  Un  des  bouts 
de  la  mèche  fut  fixé  au  bonnet  du  malade. 
L’autre  était  arrêté  sur  la  joue  au  moyen 
d’un  emplâtre  collant.  Dès  le  même  jour 
la  salive  cessa  presque  entièrement  de  pas¬ 
ser  par  la  fistule.  Cette  liqueur  tombait 
dans  la  bouche.  Les  chairs  de  la  fistule  fu¬ 
rent  touchées  et  affermies  avec  le  nitrate 
d’argent.  Le  onzième  jour  de  l’application 
du  séton  il  fallut  le  supprimer ,  parce  que 
le  malade  s’était  exposé  au  froid ,  ce  qui 
avait  attiré  une  fluxion  sur  la  joue  ,  avec 
une  tension  douloureuse  le  long  du  canal. 
On  remédia  à  cet  accident  par  des  topi¬ 
ques  relâchans.  Louis  se  proposait  de  con¬ 
server  le  séton  jusqu’à  ce  que  l’écoule¬ 
ment  de  la  salive  en  dehors  eût  entière¬ 
ment  cessé.  Alors,  il  l’aurait  coupé  au 
niveau  de  la  bouche.  Il  fut  obligé  d’en 
agir  autrement ,  néanmoins  le  succès  a 
été  complet.  (Sabatier.) 

4°  Cautérisation.  Le  hasard  a  fait  con¬ 
naître  à  Louis  que  les  fistules  salivaires 
causées  et  entretenues  par  l’ouverture  du 
canal  excréteur  de  la  parotide ,  pouvaient 
guérir  par  un  moyen  beaucoup  plus 
simple.  Ce  moyen  consiste  dans  l’applica¬ 
tion  d’un  caustique  non  putrescible ,  dont 
l’eschare ,  bouchant  l’extérieur ,  force  la 
salive  à  reprendre  sa  route  naturelle  pour 
tomber  dans  la  bouche.  Une  pâte  faite 
avec  le  muriate  de  mercure  corrosif ,  la 
croûte  de  pain  en  poudre  et  un  peu  d’eau 
de  guimauve ,  et  le  nitrate  d’argent  fondu, 
a  celte  qualité.  L’eschare  qu’elle  produit 
doit  être  en  quelque  sorte  desséchée 
par  des  applications  toniques.  Celle  dont 
Louis  s’est  servi ,  dans  le  cas  le  plus  inté¬ 
ressant  dont  il  rend  compte  ,  a  été  une 
dissolution  de  pierre  médicamenteuse  de 
Crollius.  On  avait  plusieurs  fois  perforé  la 
joue  depuis  dix-neuf  ans  que  le  mal  avait 
commencé ,  à  la  suite  d’un  coup  de  corne 
de  taureau.  Louis  vil  que  l’ouverture  était 
très  petite ,  et  en  la  sondant  avec  des  sty- 


[  lets  de  diverses  grosseurs,  il  s’aperçut  que 
le  canal  de  Sténon  n’était  ni  obstrué  ,  ni 
trop  resserré ,  puisqu’il  permettait  l’in¬ 
troduction  des  stylets  ;  mais  il  ne  put  par¬ 
venir  à  faire  entrer  ces  instrumens  dans 
la  bouche  par  l’orifice  du  canal.  Son  in¬ 
tention  parait  avoir  été  d’agrandir  l’ou¬ 
verture  de  la  fistule ,  pour  que  la  sonde 
pénétrât  plus  aisément.  Il  cautérisa  cette 
ouverture  avec  le  nitrate  d’argent  fondu  , 
et  mit  par-dessus  une  mouche  très  agglu- 
tinative.  S’étant  aperçu  que  cette  mouche 
n’était  pas  détachée  par  la  salive  ,  et  que 
rien  ne  passait  par  la  fistule ,  il  en  conclut 
avec  raison  que  toute  la  salive  tombait 
dans  la  bouche ,  et  il  fit  des  applications 
de  linges  trempés  dans  la  dissolution  ci- 
dessus  ,  afin  de  retarder  la  pourriture  et 
la  chute  de  l’eschare  qui  servait  de  bou¬ 
chon.  Peu  à  peu  cette  eschare  desséchée 
se  détacha.  Elle  ne  tenait  plus  que  par  un 
filament ,  qui  répondait  à  sa  partie  cen¬ 
trale  ;  enfin ,  elle  tomba.  A  cette  époque, 
on  conseilla  au  malade  de  n’user  que  d’a- 
limens  liquides  pris  avec  un  biberon,  et  de 
ne  pas  parler ,  de  peur  de  provoquer  une 
trop  grande  sécrétion  de  salive.  Il  se  trou¬ 
va  guéri  en  peu  de  jours.  Deux  autres  l’ont 
été  de  la  même  manière  par  Louis,  l’autre 
par  Ferrand  de  Poaune,  d’après  le  conseil 
de  ce  chirurgien. 

SALIVATION.  (  F.  Mercure,  Sy¬ 
philis.) 

SALSEPAREILLE  (  smilax  sarsaparilla , 
L.),  de  la  famille  des  asparaginées ,  dioécie 
hexandrie,  L.,  arbuste  grimpant  de  l’Améri¬ 
que  méridionale.  Il  ne  fournit  à  la  matière 
médicale  que  ses  racines.  Parmi  les  sortes 
commerciales,  on  doit  donner  la  préférence 
à  la  salsepareille  rouge  ou  de  la  Jamaïque, 

La  salsepareille  contient  une  huile  volatile, 
un  principe  immédiat  particulier  ( salseparine ), 
une  résine  âcre  amère,  une  matière  huileuse, 
une  matière  extractive ,  de  l’albumine  et  de 
l’amidon. 

Toutes  les  expériences  tentées  sur  les 
animaux ,  avec  la  salsepareille ,  ont  donné 
peu  de  résultats ,  à  cause  de  la  faiblesse  de 
son  action.  Par  le  même  motif,  ses  effets  sont 
peu  sensibles  sur  l’homme  en  santé.  Ce  qu’on 
a  observé  quelquefois,  c’est  une  sueur  abon¬ 
dante;  mais  cet  effet  manque  souvent  tout-à- 
fait.  Il  en  faut  donner  des  doses  considérables 
pour  que  l'estomac  s’en  ressente  ;  il  survient 
alors  quelques  nausées  et  même  des  vomisse- 
mens.  (Soubeiran,  Nouv.  traité  de  pharmac., 
t.  n,  p.  166.) 

La  salsepareille  parait  douée  d'une  aetion 
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énergique ,  au  rapport  de  Palletta ,  qui  dit, 
avoir  fait  sur  lui-même,  quelques  essais.  10 
centigrammes,  pris  à  jeun,  lui  firent  éprou¬ 
ver  un  goût  styptique  amer,  une  sensation 
de  constrielion  à  la  gorge,  et  rien  de  plus. 
Le  jour  suivant,  son  pouls  marquait  70  pul¬ 
sations  par  minute  :  il  en  prit  50  centigram. 
Alors,  aux  phénomènes  ci-dessus,  vint  s’a¬ 
jouter  un  malaise  d’estomac ,  et  le  pouls 
baissa  de  6  pulsations.  Après  deux  autres 
jours,  le  pouls  marquant  66  ,  il  en  prit  50 
centigram.  (10  grains);  il  éprouva  dés  nau¬ 
sées,  un  resserrement  assez  fort  à  l’œsophage, 
et  de  la  langueur  à  l’estomac  ;  le  pouls  baissa 
de  8  pulsations  par  minute.  Le  jour  suivant, 
ayant  répété  l’expérience ,  il  eut  à  souffrir 
une  légère  douleur  à  la  région  lombaire,  des 
nausées,  des  vomissemens,  une  irritation  au 
gosier  ;  le  pouls  était  plus  petit  que  dans  l’expé¬ 
rience  précédente,  abattement  général  ;  une 
demi-heure  après,  sueurs  abondantes.  En 
dernier  lieu,  le  pouls  étant  à  68,  il  en  avala 
65  centigrammes  (15  grains);  il  éprouva  des 
nausées ,  des  vomissemens  d’une  matière 
amère,  mais  sans  secousse  et  de  peu  de  durée; 
irritation,  constriction  comme  précédem¬ 
ment,  faiblesse  générale  tellement  prononcée 
qu’il  fut  obligé  de  recourir  à  l’usage  d’une 
potion  cordiale.  ( Repert .  med.  chir.  di  Torin. , 
1825,  p.  156.)  Ces  résultats  ont  engagé  les 
médecins  de  l’école  italienne  à  ranger  la  sal¬ 
separeille  parmi  les  médicamens  hypostbéni- 
sans  dont  l’action  se  porte  plus  spécialement 
sur  les  vaisseaux  artériels. 

On  prescrit  surtout  la  salsepareille  contre 
les  affections  vénériennes  anciennes  et  qui 
ont  résisté  au  traitement  mercuriel,  avec  le¬ 
quel,  d’ailleurs,  on  l’administre  souvent  si¬ 
multanément.  On  la  donne  également  dans 
toutes  les  maladies  où  il  est  nécessaire  de 
produire  la  diaphorèse,  telles  que  le  rhuma¬ 
tisme,  la  goutte,  les  exanthèmes  cutanés,  les 
affections  du  système  glandulaire ,  les  obs¬ 
tructions,  etc.  On  l’a  donnée  aussi  comme 
fondante,  adoucissante,  restaurante,  aphro¬ 
disiaque^  cause  de  la  grande  quantité  de 
fécule  qui  entre  dans  sa  composition.  (ÎMérat 
et  Delens.) 

Quelques  praticiens  ont  proposé  d’ajouter 
à  son  infusion  aqueuse ,  dit  M.  Giacomini , 
une  certaine  dose  d'esprit-de-vin  ,  sans  ré¬ 
fléchir  que ,  par  une  telle  addition ,  on  neu¬ 
tralisait  la  vertu  thérapeutique  de  la  plante. 
Aussi  Monteggia,  dans  un  appendice  à  sa 
traduction  de  l’ouvrage  de  Frilze,  propose 
d’administrer  constamment  la  salsepareille 
en  poudre ,  et  ce  conseil  a  été  assez  généra¬ 
lement  suivi  par  les  praticiens  italiens.  La 
dose  qu’on  doit  prescrire  est  d’une  grande 
importance.  Il  arrive  souvent  qu’on  perd  le 
temps,  les  soins  et  la  dépense,  à -cause  de 
l’insufEsonce  des  doses  employées.  Tous  ceux  j 
qui  en  ont  fait  un  grand  usage  ,  et  qui  en 
ont  obtenu  de  bons  et  incontestables  résul-  j 
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tais ,  recommandent  instamment  de  s’en  te¬ 
nir  toujours  à  des  doses  fortes.  Fordyce  n’en 
donnait  jamais  moins  de  90  gram.  par  jour. 
Franeinetti  en  ordonne  60  gram.  dans  les  cas 
légers,  et  il  en  porte  la  dose  jusqu'à  125 
grammes  dans  les  cas  graves.  C’est  cet  exem¬ 
ple  qu'il  faut  suivre.  La  durée  du  traitement 
a  aussi  son  importance;  elle  doit  dépasser 
l’époque  de  la  cessation  de  tous  les  symptô¬ 
mes.  On  perd  souvent  le  résultat  d’un  traite¬ 
ment  par  impatience  ou  par  trop  d’économie. 
On  ne  doit  pas  négliger  les  autres  soins  hy¬ 
giéniques,  surtout  par  rapport  à  l'alimen¬ 
tation  et  à  la  température  atmosphérique. 
Aussi  doit-on  éviter  toute  substance  stimu¬ 
lante,  défendre  le  vin  ,  les  mets  aromatisés, 
flatueux,  etc.  ;  et  quant  à  la  température, 
on  doit  se  régler  selon  la  saison  et  le  climat. 
Celui  qui  n’aurait  pas  pris  garde,  dans  l’ad¬ 
ministration  de  la  salsepareille ,  à  toutes  c es 
indications,  serait  frustré  danss  on  attente,  à 
moins  qu’il  ne  s’agit  d’une  affection  fort 
légère.  La  meilleure  préparation  de  la  salse¬ 
pareille  serait,  sans  contredit,  la  salseparine 
ou  ce  principe  quelconque,  particulier,  qu’elle 
parait  renfermer.  On  peut  dopner  ce  principe 
immédiat  à  la  dose  de  15  centigram.,  deux, 
trois  et  même  quatre  fois  par  jour,  en  pou¬ 
dre  ou  en  pilules.  (  Trad.  de  la  pharmacol 
p.  308.) 

1»  Sirop  de  salsepareille.  Ce  sirop,  qui  re¬ 
présente  le  quart  de  son  poids  de  salsepa¬ 
reille,  se  donne  à  la  dose  de  60  à  125  gram. 
(2  à  4  onces),  par  cuillerées  ou  dans  une 
boisson  appropriée, 

2°  Sirop  de  salsepareille  composé  ( sirop  de 
Cuisinier).  Il  contient  les  principes  solubles  de 
la  salsepareille  associés  à  ceux  des  fleurs  de 
bourrache  et  de  rose  blanche,  des  feuilles  de 
séné  et  des  semences  d’anis.  Il  se  donne 
comme  le  précédent.  On  l’additionne  quel¬ 
quefois  d'une  certaine  proportion  de  subli¬ 
mé  corrosif,  sur  l’ordonnance  du  médecin  ; 
mais  cette  addition  ne  doit  être  faite  qu  a 
l’instant  d’exécuter  la  prescription ,  parce 
que  le  sublimé  se  décompose  à  la  longue  dans 

5°  Extrait  de  salsepareille.  On  donne  la 
préférence  à  l’extrait  alcoolique,  qui  repré¬ 
sente  huit  lois  son  poids  de  salsepareille.  On 
prescrit  ce  dernier  à  la  dose  de  4  à  8  gram. 
(1  ou  2  gros)  et  plus,  en  bols,  en  électuaire, 
ou  dans  un  véhicule  approprié. 

SANG  ,  cupa  ,  sanguis.  C’est  le  nom 
imposé  au  liquide  qui  circule  dans  les  ar¬ 
tères  et  dans  les  veines.  Le  sang  est  com¬ 
posé  par  les  divers  produits  qui  lui  sont 
fournis  par  les  absorptions  digestive,  res¬ 
piratoire  ,  cutanée  et  interstitielle  ;  raodi- 
lié  dans  sa  composition  chimique  ,  il  peut 
altérer  les  organes,  et,  à  leur  tour,  ces 
derniers ,  par  suite  des  changemens  qu’ils 
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sont  susceptibles  d’éprouver  dans  leur 
texture  ou  dans  leurs  fonctions  ,  peuvent 
occasionner  des  altérations  diverses  dans 
la  constitution  du  sang  :  d’où  il  résulte 
qu’en  étudiant  la  pathologie  sans  idées 
préconçues ,  sans  enthousiasme  de  secte , 
on  se  convainc  qu’il  est  sage  de  se  défen¬ 
dre  également  d’un  humorisme  ou  d’un 
solidisme  exclusif.  Aujourd’hui ,  en  effet , 
on  ne  met  plus  en  doute  l’altération  des 
liquides  ,  et  spécialement  du  sang  ,  dans 
un  grand  nombre  d’états  morbides  ;  mais 
ce  qui  est  encore  un  sujet  de  contestation 
c’est  de  savoir ,  quand  il  y  a  à  la  fois  lé¬ 
sion  des  solides  et  des  liquides  ,  quel  est 
celui  de  ces  deux  élémens  constitutifs  de 
l’organisme  dans  lequel  a  commencé  l’ac¬ 
tion  morbide. 

Bien  que  nous  n’ayons  à  nous  occuper 
du  sang  que  sous  le  rapport  pathologique , 
nous  croyons  devoir  rappeler  en  peu  de 
mots  les  propriétés  physiques  et  chimiques 
de  ce  liquide  ;  car  toutes  les  fois  qu’il  per¬ 
dra  ,  pendant  le  cours  des  maladies  ,  les 
caractères  que  l’on  considère  comme  étant 
ceux  qui  lui  appartiennent  à  l’état  sain , 
on  pourra  en  conclure  qu’il  a  subi  quel¬ 
que  altération. 

Propriétés  physiques  du  sang.  Le  sang 
veineux  est  d’un  rouge  brun  et  d’une 
odeur  faible ,  il  est  moins  coagulable  que 
le  sang  artériel  ;  sa  température  est  de 
51°  H.,  sa  capacité  pour  le  calorique  est 
de  S52,  et  son  poids  spécifique  de  1051. 
Le  sang  artériel  est  d’un  rouge  vermeil , 
d’une  odeur  forte  ;  il  est  très  coagulable: 
sa  température  est  presque  de  52°  R. ,  sa 
capacité  pour  le  calorique  est  de  859 ,  et 
son  poids  spécifique  de  1049. 

Propriétés  chimiques.  Constitution 
normale  du  sang.  D’après  M.  Andral, 
«  l’idée  la  plus  simple  qu’on  puisse  pren¬ 
dre  de  la  composition  du  sang  ,  lorsqu’il 
circule  dans  les  vaisseaux ,  lorsqu’il  est 
encore  vivant ,  consiste  à  le  regarder 
comme  de  l’eau  servant  de  véhicule  à  des 
substances  inorganiques  et  à  une  matière 
organique  qui  se  présente  sous  trois  for¬ 
mes  distinctes  ,  une  fois  que  le  sang  est 
sorti  des  vaisseaux. 

»  Il  y  a  d’abord  une  matière  animale  en 
dissolution  dont  la  propriété  caractéristi¬ 
que  est  de  se  coaguler  spontanément, 
c’est-à-dire  de  se  séparer  de  l’eau  sous 


forme  de  matière  plastique ,  qui  a  reçu  le 
nom  de  fibrine.  Cette  coagulation  adieu 
constamment  quand  le  sang  est  sorti  du 
corps ,  quelquefois  même  elle  arrive  dans 
les  vaisseaux  ,  pendant  la  vie  ,  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  morbides. 

»  La  seconde  matière  animale ,  égale¬ 
ment  en  dissolution  dans  l’eau  ,  reste  tou¬ 
jours  à  cet  état  dans  le  sang  qui  circule 
comme  dans  celui  qui  a  été  extrait  des 
vaisseaux  ,  on  la  désigne  sous  le  nom  d’al¬ 
bumine. 

»  Une  troisième  matière  animale  qui  ne 
se  retrouve  que  dans  le  sang  ,  et  qui  n’est 
plus  en  dissolution  ,  mais  seulement  sus¬ 
pendue  dans  l’eau ,  se  présente  sous  forme 
de  petits  corpuscules  lenticulaires  ,  d’un 
diamètre  de  1,125  de  millimètre,  ils  ont 
reçu  le  nom  de  globules.  Us  se  dis¬ 
tinguent  des  deux  substances  précédentes 
par  leur  forme  bien  déterminée  ,  par  leur 
coloration  rouge  ;  ils  sont  composés  de 
deux  matières  :  l'une  qui  donne  au  sang 
sa  couleur  ,  c’est  l’hématosine  ;  l’autre  est 
une  matière  encore  peu  connue  dans  sa 
nature ,  et  que  les  uns  considèrent  comme 
de  l’albumine  ,  les  autres  comme  de  la  fi¬ 
brine. 

»  Les  substances  inorganiques  sont  dif- 
férens  sels  dissous  dans  l’eau  ;  ils  consti¬ 
tuent  ce  qu’on  appelle  les  matériaux  soli¬ 
des  du  sérum. 

»  Lorsque  le  sang  est  sorti  de  la  veine, 
placé  dans  un  vase  ,  et  soustrait  à  toute 
espèce  de  mouvement ,  on  ne  tarde  pas  à 
le  voir  se  séparer  en  deux  parties  distinc¬ 
tes  par  leurs  propriétés  physiques  et  chi¬ 
miques  :  la  première  est  le  caillot  ou 
cruor  ,  il  est  constitué  :  1°  par  la  matière 
spontanément  coagulable  du  sang  ,  c’est- 
à-dire  par  la  fibrine  ;  2°  par  les  globules , 
5°  par  une  grande  quantité  de  sérum  qui 
reste  dans  les  mailles  de  la  fibrine  qui  le 
retient  à  la  manière  d’une  éponge.  La  se¬ 
conde  portion  du  sang  est  entièrement  li¬ 
quide  et  composée  de  sérum  ,  c’est-à-dire 
d’eau  tenant  en  dissolution  les  sels  et  l’al¬ 
bumine.  «  ( Cours  de  pathologie  générale , 
Compte  rendu  par  M.  Monneret,  Gazette 
médic.,  1841,  p.  65.) 

L’examen  microscopique  donne  pour 
résultat  la  connaissance  du  nombre  et  de 
la  disposition  des  globules  séparés  par  le 
sérum,  mais  il  ne  permet  pas  d’apprécier 
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les  quantités  de  fibrine  et  d’albumine  qui 
restent  en  dissolution. 

Sans  nous  occuper  de  décider  si  la  fi¬ 
brine  est  un  corps  réellement  distinct,  ou 
seulement  une  simple  modification  de  l’al¬ 
bumine  ,  ainsi  que  le  pense  M.  Raspail , 
pour  qui  la  fibrine  ne  serait  autre  chose 
que  de  l’albumine  solidifiée  par  certains 
sels  ,  nous  dirons  qu’il  importe  surtout  au 
médecin  d’évaluer  la  proportion  de  la  fi¬ 
brine  ,  relativement  aux  autres  parties  du 
sang  ,  et  qu’il  conviendrait  mieux  ,  ainsi 
que  le  dit  M.  Andral ,  de  désigner  cette 
substance  sous  le  nom  de  matière  sponta¬ 
nément  coagulable  ,  puisqu’il  résulte  des 
recherches  récentes  de  Mil.  Andral  et 
Gavarret,  qu’une  des  principales  modifi¬ 
cations  morbides  du  sang  consiste  dans  les 
changemens  de  proportion  de  ce  coagu- 
lum.  Mais  pour  reconnaître  l’augmenta¬ 
tion  ou  la  diminution  de  la  fibrine  ,  il  fal¬ 
lait  évaluer  sa  quantité  moyenne  dans  l’é¬ 
tat  physiologique  ;  or  le  chiffre  qui  repré¬ 
sente  cette  moyenne  est  3  sur .1000.  Selon 
MM.  Lecanu  ,  Dumas  ,  Andral ,  Gavarret 
et  d’autres,  elle  peut  osciller  de  2  1[2  à 
3  1]2.  Fourcroy  en  faisait  varier  la  pro¬ 
portion  entre  1  et  4,5.  Le  procédé  le  plus 
généralement  suivi  et  le  plus  simple  pour 
séparer  la  fibrine  du  sang,  immédiatement 
après  sa  sortie  de  la  veine  ,  est  le  battage 
de  ce  liquide  à  t’aide  d’une  vergetle  ou 
d’un  petit  balai  ;  pendant  cette  opération 
la  fibrine  vient  adhérer  à  l’instrument, 
et  il  suflïit  alors  ,  pour  l’obtenir  pure  et 
décolorée ,  de  la  laver  à  grande  eau  : 
MM.  Prévost  et  Dumas  ,  Lecanu  ,  Andral 
et  Gavarret,  qui  se  sont  servis  de  ce  pro¬ 
cédé  ,  croient  qu’il  sépare  totalement  la 
fibrine. 

Selon  certains  auteurs,  les  globules  du 
sang  sont  formés  d’une  enveloppe  fibri¬ 
neuse  renfermant  l'hématosine  (matière 
colorante).  Selon  d’autres,  ils  sont  com¬ 
posés  d’albumine  solide  et  de  fibrine  con¬ 
tenues  dans  une  enveloppe  de  matière  co¬ 
lorante.  Mais  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
sur  l’existence  isolée  des  globules  par 
rapport  aux  deux  autres  élémens  consti¬ 
tutifs  du  sang.  M.  Andral  (loco  cit.),se 
fondant  sur  ce  que  les  globules  ne  se  coa¬ 
gulent  pas  spontanément,  est  porté  à  pen¬ 
ser  qu’ils  ne  contiennent  pas  de  fibrine. 

Il  n’y  a  pas  encore  long-temps,  que 


pour  évaluer  les  rapports  en  quantité  en¬ 
tre  les  caillots  et  le  sérum,  on  se  conten¬ 
tait  de  comparer  le  volume  du  caillot  à  la 
quantité  de  sérosité  au  milieu  de  laquelle 
il  s’était  formé  par  le  repos.  Mais  nous 
avons  déjà  vu  que  la  matière  spontané¬ 
ment  coagulable  pouvait  contenir  dans  ses 
intestins  une  notable  proportion  [de  sé¬ 
rum,  d’où  il  résulte  que  la  quantité  réelle 
de  fibrine  contenue  dans  le  caillot  n’est 
pas  toujours  représentée  par  son  volume. 
Au  contraire ,  la  fibrine  dominera  d’au¬ 
tant  plus  dans  le  caillot  que  la  consistance 
de  ce  dernier  sera  plus  considérable. 
Ainsi  donc ,  la  simple  considération  du 
volume  et  de  la  consistance  du  caillot 
spontanément  formé,  bien  que  pouvant 
fournir  des  données  approximatives ,  ne 
suffit  cependant  pas  pour  arriver  à  des 
conclusions  rigoureuses.  Après  avoir  in¬ 
diqué  le  moyen  fort  simple  de  séparer  la 
partie  coagulable  du  sang ,  nous  allons 
retracer  le  mode  opératoire  suivi  par  MM. 
Andral  et  Gavarret  dans  leurs  intéres¬ 
santes  recherches  ;  ces  auteurs  ne  se  sont 
pas  proposé  de  séparer  les  nombreux 
principes  du  sérum ,  ils  ont  eu  seulement 
pour  but  d’isoler  les  uns  des  autres  d’une 
part  les  matériaux  organiques,  et  d’autre 
part  les  matériaux  inorganiques  de  la  par¬ 
tie  défibrinée,  en  ne  perdant  pas  de  vue 
que  la  majeure  partie  des  matériaux  orga¬ 
niques  était  de  l’albumine.  «  Ces  recher¬ 
ches  ont  été  faites  en  isolant  et  pesant  les 
différens  principes  dont  nous  voulions 
déterminer  les  différences  de  quantité 
dans  les  maladies,  et  pour  cela  nous  avons 
employé  le  procédé  suivant  indiqué  par 
MM.  Prévost  et  Dumas,  et  auquel  M.  Du¬ 
mas  nous  a  conseillé  d’avoir  recours  pour 
ce  genre  de  recherches. 

»  Le  sang  est  reçu  dans  deux  capsules 
d’égale  capacité ,  et  dont  chacune  peut 
contenir  120  grammes  d’eau.  Dans  une 
de  ces  deux  capsules  on  recueille  le  pre¬ 
mier  et  le  quatrième  quart  de  la  saignée, 
on  abandonne  cette  portion  de  sang  à 
elle-même  pour  la  laisser  se  coaguler. 

»  Dans  l’autre  capsule  on  recueille  les 
deuxième  et  troisième  quarts  de  ia  saignée, 
on  bat  immédiatement  cette  seconde  por¬ 
tion  de  sang  pour  obtenir  la  fibrine  qu’on 
lave  avec  soin. 

»  Les  deux  portions  de  la  saignée  àins 
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séparées ,  doivent  avoir  la  même  compo¬ 
sition  quelle  que  soit  l’influence  de  l’écou¬ 
lement  sur  la  composition  du  sang  re¬ 
cueilli. 

»  Quand  la  coagulation  est  effectuée  on 
sépare  avec  soin  le  sérum  du  caillot ,  et 
l’on  dessèche  : 

»  1°  La  fibrine  qui  avait  été  obtenue 
en  battant  la  moitié  de  la  saignée  ; 

»  2°  Le  sérum; 

»  5°  Le  caillot. 

»  On  pèse  la  fibrine  sèche,  et  l’on  con¬ 
naît  ainsi  la  quantité  de  fibrine  que  con¬ 
tient  le  caillot  sur  lequel  on  opère. 

»  On  pèse  le  sérum  après  dessiccation 
complète,  et  l’on  connaît  ainsi  sa  compo¬ 
sition  en  eau  et  en  matériaux  solides. 

»  On  pèse  enfin  le  caillot  desséché  ;  la 
quantité  d’eau  qu’il  contenait,  représen¬ 
tée  par  la  perte  éprouvée  dans  cette  opé¬ 
ration  de  dessiccation,  permet  de  calculer 
la  quantité  de  matériaux  solides  du  sé¬ 
rum  que  contient  le  caillot  desséché  :  en 
retranchant  du  poids  du  caillot  sec  le 
poids  de  la  fibrine,  plus  le  poids  des  ma¬ 
tériaux  solides  du  sérum  qu’il  contient  et 
qu’on  a  calculé ,  il  reste  le  poids  des  glo¬ 
bules  que  renferme  le  caillot. 

»  Gette  suite  d’opérations  fournit  donc  : 

»  i°  Le  poids  de  la  fibrine  ; 

»  2°  Le  poids  des  globules  ; 

»  5°  Le  poids  des  matériaux  solides  du 
sérum  ; 

»  4°  Le  poids  de  l’eau. 

i.  Quand  on  veut  séparer  les  matériaux 
organiques  du  sérum  de  ses  matériaux 
inorganiques ,  après  avoir  complètement 
desséché  ce  liquide  on  pèse  le  résida, 
pour  évaluer  la  quantité  de  matériaux  so¬ 
lides  ,  puis  on  incinère  ce  résidu  avec  le 
plus  grand  soin  dans  un  creuset  de  pla¬ 
tine.  La  masse  blanche  qui  reste  au  fond 
du  creuset  représente  les  matériaux  inor¬ 
ganiques.  ><  (  Recherches  sur  les  mod.  de 
proport,  de  quelques  principes  du  sang , 
etc.,  p.  2  et  suiv.) 

En  suivant  le  mode  d’analyse  qui  vient 
d’être  exposé.  Mai.  Andral  et  Gavarret 
ont  trouvé,  sur  1,000  parties  de  sang,  fi¬ 
brine,  5;  globules,  127;  matériaux  soli¬ 
des  du  sérum,  80  ;  eau,  790. 

Quant  au  sérum ,  il  est  composé  :  1° 
d’eau,  790;  2°  d’une  partie  organique  qui 
est  l’albumine  et  une  matière  animale  en¬ 


core  mal  définie  ;  5®  d’une  partie  inorga¬ 
nique,  ce  sont  les  sels  et  un  alcali  libre. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  les  pro¬ 
cédés  analytiques  qui  ont  pour  effet  de 
démontrer  les  proportions  relatives  de  la 
matière  spontanément  coagulable  ou  fi¬ 
brine  des  globules,  des  matériaux  orga¬ 
niques  et  inorganiques  du  sérum,  enfin  la 
proportion  d’eau,  paraissent  être  ceux 
qu’il  importe  le  plus  au  pathologiste  de 
connaître.  C’est  à  ce  point  que  M.  Andral 
s’est  arrêté  dans  ses  recherches.  Nous  al¬ 
lons  cependant  exposer  succinctement  les 
résultats  auxquels  sont  arrivés  les  chimis¬ 
tes  qui  ont  cherché  par  l’analyse  à  péné¬ 
trer  plus  profondément  la  composition  in¬ 
time  du  sang.  Le  caillot  et  le  sérum  du 
sang  ont  été  l’objet  de  nombreuses  re¬ 
cherches  de  la  part  des  chimistes  ;  d’après 
M.  Berzélius,  dont  l’analyse  est  encore 
une  des  plus  estimées ,  le  caillot  serait 
composé  de  fibrine,  de  matière  grasse, 
d’albumine  et  d’hématosine.  Le  sérum 
contiendrait,  sur  1,000  parties,  903  d’eau  ; 
80  d’albumine  ;  10  de  substances  solubles 
dans  l’alcool ,  savoir  :  6  d’hydrochlorate 
de  potasse  et  de  soude  supposées  unies  à 
4  parties  de  lactate  de  soude  ;  4  de  sub¬ 
stances  solubles  seulement  dans  l’eau, 
savoir  ;  soude  carbonatée ,  phosphate  de 
soude  et  un  peu  de  matière  animale.  M. 
Marcet  reconnaît  à  peu  près  l’existence 
des  mêmes  élémens,  mais  il  indique  d’au¬ 
tres  proportions.  Reid  Clanny,  Brande, 
Vogel  mettent  l’acide  carbonique  au  nom¬ 
bre  des  principes  constituans  du  sang. 
Proust  admet  de  plus  de  l’ammoniaque, 
un  hydro-sulfure,  des  traces  d’acide  acé¬ 
tique  et  du  benzoate  de  soude.  M.  Ras- 
pail  signale  également  l’existence  de  l’am¬ 
moniaque.  Divers  autres  chimistes  ont 
encore  reconnu  dans  le  sérum  du  sang  la 
présence  de  quelques  autres  produits , 
tels  que  les  sous-carbonates  de  chaux,  de 
magnésie,  de  fer  ;  du  péroxyde  de  fer,  de 
l’acide  acétique ,  de  l’osmazôme ,  de  la 
cholestérine,  etc. 

Diverses  conditions  qui  ne  sortent  pas 
de  l’état  physiologique,  apportent  de  no¬ 
tables  changemens  dans  la  proportion  des 
principaux  élémens  du  sang;  de  nom¬ 
breuses  analyses  comparatives  ont  conduit 
M.  Lecanu  aux  résultats  suivans  :  «  La 
proportion  d’eau  est  plus  faible  dans  le 
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sang  de  l’homme  que  dans  le  sang  de  la 
femme.  La  proportion  d’albumine  est  sen¬ 
siblement  la  même.  La  proportion  des 
globules  est  plus  forte  dans  le  sang  d’hom¬ 
me.  La  proportion  d’eau  est  plus  forte 
dans  le  sang  d’individus  lymphatiques  que 
dans  le  sang  d’individus  sanguins  du  mê¬ 
me  sexe  ;  la  proportion  d’albumine  est  à 
peu  près  la  même.  La  proportion  des  glo¬ 
bules  est  plus  forte  dans  le  sang  d’indivi¬ 
dus  sanguins  que  dans  le  sang  d’individus 
lymphatiques  du  même  sexe.  »  ( Études 
chimiques  sur  le  sang  humain;  Thèse, 
1837,  p.  65.) 

Des  expériences  semblables  de  M.  De¬ 
nis  ( Essai  sur  l'applicat.  de  la  chimie  à 
l’étude  phys.  du  sang  humain ,  p.  290) 
sont  confirmatives  en  général  de  celles 
de  M.  Lecanu.  De  plus,  M.  Denis  a  étendu 
ses  recherches  pour  connaître  les  diffé¬ 
rences  apportées  par  l’âge  ;  il  a  trouvé 
qu’une  très  petite  proportion  d’eau  et  une 
très  forte  proportion  de  globules  se  re¬ 
marquent  dans  le  sang  fœtal.  Ces  pro¬ 
portions  persistent  dans  le  sang  du  sujet 
pendant  les  premiers  temps  qui  suivent 
la  naissance,  tant  que  l’enfant  conserve  la 
couleur  fortement  rosée  qui  lui  est  pro¬ 
pre.  De  deux  à  trois  semaines ,  jusqu’à 
cinq  mois  environ,  la  proportion  d’eau  aug¬ 
mente,  la  proportion  de  globules  diminue. 
De  cinq  mois  à  quarante  ans  environ,  la  pro¬ 
portion  d’eau  diminue ,  la  proportion  de 
globules  augmente  ;  de  quarante  à  soixan¬ 
te-dix  ans,  la  proportion  d’eau  augmente 
de  nouveau,  et  de  nouveau  aussi  celle  des 
globules  diminue.  Dans  l’enfance,  l’âge 
mûr  et  la  vieillesse,  la  proportion  de  l’al¬ 
bumine  reste  sensiblement  la  même. 

M.  Denis  a  encore  étudié  l’influence 
déterminée  par  la  nourriture.  D’après  lui, 
la  proportion  d’eau  est  plus  faible,  et  con¬ 
trairement  la  proportion  de  globules  plus 
forte,  chez  les  individus  bien  nourris  que 
chez  les  individus  peu  ou  mal  nourris. 

Si  l’on  cherche  à  formuler  une  conclu¬ 
sion  générale  des  faits  qui  précèdent,  on 
voit  que  toute  cause  qui  tend  à  diminuer 
la  masse  du  sang  semble  tendre  en  même 
temps  à  diminuer  la  proportion  relative 
des  globules  en  augmentant  celle  de  l’eau; 
de  telle  sorte  que  l’influence  de  ces  cau¬ 
ses  a  pour  résultats  d’amener,  et  la  moin¬ 
dre  plénitude  des  vaisseaux  sanguins ,  et 


l’appauvrissement,  la  fluidité  da  sang 
qu’ils  renferment. 

Altération  pathologique  dusang.  Dans 
l’exposition  que  nous  allons  entreprendre 
des  modifications  apportées  dans  la  con¬ 
stitution  du  sang  par  les  maladies ,  nous 
suivrons  la  division  adoptée  par  M.  An- 
dral  dans  son  mémoire  et  dans  son  cours 
de  pathologie  générale  ;  c’est  à  cette  dou¬ 
ble  source  que  nous  puiserons  principa¬ 
lement. 

Le  régime  obligé  dans  beaucoup  de  ma¬ 
ladies  et  avant  tout  la  diète  et  les  saignées 
exercent  une  certaine  influence  sur  la 
composition  du  sang.  Les  anciens  disaient 
que  ces  moyens  avaient  pour  effet  de  di¬ 
minuer  les  parties  solides  et  d’augmenter 
les  parties  aqueuses.  M.  Andral  a  cherché 
à  Vérifier  cette  assertion  ;  il  a  constaté 
que  ce  sont  les  globules  qui  diminuent  et 
que  ce  n’est  que  très  tard  et  à  la  longue 
que  la  quantité  de  fibrine  s’amoindrit, 
encore  faut-il  distinguer  deux  cas  lors¬ 
qu’on  recherche  l’influence  des  pertes  de 
sang.  «  1°  Celui  qui  se  présente  dans  les 
maladies  aiguës  où  l’on  pratique  des  émis¬ 
sions  sanguines  modérées,  et  où  l’on  met  le 
malade  à  la  diète.  Dans  ce  premier  cas , 
les  globules  seuls  diminuent  et  la  fibrine 
n’est  pas  sensiblement  influencée.  Il  n’en 
est  pas  de  même  dans  le  second  cas,  qui 
est  celui  des  sujets  épuisés  par  des  hémor¬ 
rhagies  abondantes  ou  qui  meurent  d’ina¬ 
nition:  alors  seulement  la  fibrine  diminue 
dans  le  sang,  ainsi  que  tous  les  autres 
élémens;  l’eau  augmente  toujours.  Dans 
un  cas  de  perte  utérine  considérable,  les 
globules  étaient  tombés  à  21  (la  quantité 
normale  eàtl27);  il  y  avait  1,8  en  fibrine; 
matériaux  sôlides  du  sérum ,  61  ;  eau  , 
915.  »  (Cours  Cité,  p.  68.) 

Les  divers  élémens  du  sang  se  modi¬ 
fient  relativement  à  leurs  proportions  res¬ 
pectives  ;  ils  peuvent  se  modifier  ainsi 
isolément  et  indépendamment  les  uns  des 
autres.  Tantôt  il  n’y  en  a  qu’un  seul  dont 
la  proportion  soit  changée,  soit  en  plus  , 
soit  en  moins  ;  tantôt  il  y  en  a  deux  mo¬ 
difiés  à  la  fois,  mais  en  sens  inverse  :  de 
telle  sorte  que  l’un  augmente  en  même 
temps  que  l’autre  diminue.  M.  Andral  a 
vu ,  dans  ses  nombreuses  observations  , 
que  sur  1,000  parties  de  sang  la  fibrine  a 
varié  de  proportion  depuis  0,9  jusqu’à  10, 
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les  globules  depuis  21  jusqu’à  183,  les 
matériaux  solides  du  sérum  depuis  37 
jusqu’à  104,  et  l’eau  de  723  à  915. 

MM.  Andral  et  Gavarret  (  Mém.  cité ) 
ont  admis  quatre  espèces  d'altérations  du 
sang  basées  sur  les  différences  de  pro¬ 
portions  qui  peuvent  survenir  dans  les 
élémens  du  jour  :  1“  la  fibrine  est  aug¬ 
mentée;  2°  la  fibrine  reste  en  quantité 
normale  ou  diminue  en  même  temps  que 
les  globules  restent  aussi  en  quantité  nor¬ 
male  ou  augmentent  ;  3°  les  globules  sont 
spontanément  diminués  ;  4»  l’albumine  du 
sérum  est  diminuée. 

Augmentation  de  la  fibrine.  L’augmen¬ 
tation  de  ce  principe  a  constamment  lieu 
dans  les  phlegmasies  aiguës  ;  elle  en  con¬ 
stitue  le  meilleur  caractère.  La  condition 
de  cet  accroissement  morbide  de  la  fibrine 
est  l’intensité  d’un  travail  phlegmasique 
local ,  en  exceptant  toutefois  celui  qui  a 
lieu  dans  la  variole  et  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  D’après  M.  Andral,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  fibrine  est  un  caractère  telle¬ 
ment  sûr  de  l’inflammation,  que ,  si  dans 
une  maladie  on  rencontre  plus  de  5  en 
fibrine,  on  peut  assurer  hardiment  qu'il  y 
a  dans  quelque  organe  une  phlegmasie.Cet 
auteur  cite  un  grand  nombre  d’exemples 
dans  lesquels  le  diagnostic  a  pu  être  fondé 
d’après  cette  considération.  M.  Andral 
donne  comme  moyenne  de  l'augmentation 
de  la  fibrine  dans  les  phlegmasies  le  chif¬ 
fre  7,  comme  minimum  S,  et  comme  maxi¬ 
mum  10  et  demi. 

La  constitution  forte  ou  faible  des  su¬ 
jets  atteints  de  phlegmasie  ne  paraît  pas , 
comme  on  aurait  pu  le  croire  au  premier 
abord,  exercer  d’influence  sur  l’accroisse¬ 
ment  de  la  fibrine.  Les  maladies  conco¬ 
mitantes  d'une  phlegmasie  n’empêchent 
pas  la  fibrine  d’augmenter  de  proportion  ; 
on  voit  parfois  chez  les  chlorotiques  la 
fibrine  atteindre  les  chiffres  6  et  7  pen¬ 
dant  le  cours  d’une  inflammation  inter¬ 
currente. 

Quel  que  soit  le  siège  occupé  parla  phleg¬ 
masie,  la  fibrine  augmente  mais  dans  des 
proportions  qui  diffèrent;  c’est  ainsi  que 
le  maximum  de  cette  augmentation  a  été 
rencontré  dans  la  pneumonie  et  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  L’augmenta¬ 
tion  de  la  fibrine  s’observe  dès  le  début 
des  inflammations.  «  On  peut  se  deman¬ 


der  maintenant  si  la  fibrine  augmente 
avant  le  début  de  la  phlegmasie  dans  le 
prodrome.  Pendant  la  fièvre  y  a-t-il  une 
disposition  qui  s’effectue  à  l’avance  dans 
le  sang?  La  phlegmasie  n’éclate-t-elle  que 
lorsqu’il  y  a  trop  de  fibrine  dans  le  sang? 
Ou  est-ce  le  travail  local  qui  produit 
l’accroissement  de  fibrine  ?  Ces  questions 
peuvent  être  posées  mais  non  résolues 
dans  l’état  actuel  de  la  science.  Dans  deux 
cas  une  saignée  fut  pratiquée  avant  le 
début  de  la  maladie,  et  il  n’y  avait  pas 
augmentation  de  fibrine.  «  (Andral,  loco 
cit.,  p.  69. J 

La  proportion  de  fibrine  suit  toutes  les 
phases  de  la  maladie  ;  elle  augmente  ou 
diminue  avecl’inflammaiion.  Lorsque  cette 
dernière  éprouve  des  alternatives  d’exa¬ 
cerbation  et  de  rémission,  on  observe  des 
changemens  correspondans  dans  la  quan¬ 
tité  de  fibrine.  Le  passage  de  la  phlegma¬ 
sie  à  l’état  chronique  est  accompagné  du 
retour  de  la  proportion  normale  de  la 
fibrine. 

La  fibrine  reste  quelquefois  un  peu 
augmentée  pendantl  a  convalescence,  alors 
même  qu’on  ne  permet  encore  aux  mala¬ 
des  qu’une  alimentation  très  peu  répara¬ 
trice;  mais  plus  souvent  la  fibrine  dimi¬ 
nue,  et  sa  proportion  normale  se  rétablit 
malgré  l’alimentation. 

Les  émissions  sanguines  que  l’on  prati¬ 
que  pendant  le  cours  d’une  phlegmasie 
n’empêchent  pas  la  fibrine  de  s’élever  au- 
dessus  de  son  chiffre  normal  jusqu’à  une 
certaine  époque.  On  ne  doit  pas  en  con¬ 
clure  que  les  saignées  sont  inutiles  contre 
les  inflammations,  mais  seulement  qu’elles 
n’ont  pas  la  puissance  d’ernpêcher  sur-le- 
champ  la  disposition  de  l'économie  à  pro¬ 
duire  de  la  fibrine. 

M.  Andral  a  encore  observé  l’accrois¬ 
sement  anormal  de  la  fibrine  dans  quel¬ 
ques  affections  qui  ne  sont  pas  considé-’ 
rées  comme  des  inflammations,  telles  que  . 
la  phthisie  pulmonaire  et  certain^  cancers  ; 
mais  il  fait  remarquer  que  ces  maladies  se 
compliquent  souvent  de  phlegmasies  inter¬ 
currentes.  Il  serait  bien  possible  que  ce 
fût  sous  l’influence  de  ces  complications 
inflammatoires  que  se  serait  accrue  la 
fibrine. 

La  proportion  de  la  fibrine  du  sang  est 
modifiée  pendant  la  grossesse,  Si  on  divise 
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son  cours  en  deux  périodes,  l’une  s’éten¬ 
dant  depuis  le  moment  de  la  conception 
jusqu’au  sixième  mois, l’autre  depuis  cette 
dernière  époque  jusqu’au  neuvième  mois, 
on  trouve  que  dans  la  première  période 
la  quantité  de  fibrine  descend  au-dessous 
de  l’état  normal.  Pendant  ce  temps,  sa 
moyenne  est  de  2,6,  son  minimum  de  1,9, 
son  maximum  de  2,7.  La  seconde  période 
présente  les  variations  suivantes  :  entre  le 
sixième  et  le  septième  mois  on  trouve 
4,2  fibrine  ;  du  septième  au  huitième  5,1  : 
on  revient  à  la  moyenne  physiologique  ;  du 
septième  au  neuvième  mois ,  la  fibrine^ 
revient  à  la  proportion  déjà  observée  du 
sixième  au  septième  mois. 

Diminution  de  la  fibrine.  Cette  dimi¬ 
nution  peut  coïncider  avec  une  propor¬ 
tion  normale  des  globules ,  et  alors  elle 
est  absolue  ;  elle  n’est  plus  que  relative 
lorsque  la  quantité  de  fibrine  reste  nor¬ 
male  et  que  les  globules  s’élèvent  au-des¬ 
sus  de  127  (  proportion  physiologique). 
Enfin,  il  peut  arriver  qu’il  y  ait  en  même 
temps  diminution  de  fibrine  et  accroisse¬ 
ment  de  g!obules.  Dans  tous  ces  cas  le 
rapport  de  quantité  entre  ces  élémens  du 
sang  est  rompu,  et  il  y  a  altération  de  ce 
liquide. 

La  diminution  de  la  fibrine  a  été  con¬ 
statée  dans  certains  états  morbides  fort 
différons,  mais  cependant  rapprochés  par 
ce  caractère  commun  :  tels  que  les  hémor¬ 
rhagies,  la  fièvre  typhoïde  ,  les  pyrexies, 
les  fièvres  éruptivc-s,  etc.  M.  Amiral  voit 
dans  cette  particularité  une  raison  d’éloi¬ 
gner  les  hémorrhagies  des  phlegmasies 
dans  lesquelles  la  fibrine  est  augmentée  , 
malgré  le  rapprochement  que  font  les  au¬ 
teurs  de  ces  deux  classes  de  maladies. 

«  Dans  les  fièvres  ou  pyrexies  la  fibrine 
est  normale  ou  diminue,  jamais  elle  n’aug¬ 
mente;  ce  qui  les  distingue  très  bien  des 
phlegmasies.  Lorsque  la  fièvre  est  le  sym¬ 
ptôme  d’une  phlegmasie,  alors  l'état  du 
sang  est  commandé  par  la  phlegmasie  et 
offre  la  lésion  qui  est  propre  à  celle-ci, 
c’est-à-dire  que  la  fibrine  augmente  ;  mais 
dans  la  fièvre  où  il  n’y  a  pas  de  phlegma¬ 
sie,  où  le  mouvement  fébrile  est  toute  la 
lésion,  l’état  du  sang  reste  une  altération 
à  part.  Nous  devons  faire  remarquer  à 
ce  sujet  que  la  fièvre  peut  marcher  avec 
deux  sortes  de  phlegmasies  :  1°  avec  une 


phlegmasie  qui  a  son  point  de  départ  dans 
la  cause  commune  qui  produit  la  fièvre 
comme  l’éruption  cutanée  dans  la  variole, 
la  rougeole,  la  scarlatine;  dans  ce  cas,  la 
lésion  locale  est  liée  à  une  cause  plus  gé¬ 
nérale.  Le  sang  alors  n’est  pas  autrement 
modifié  qu’avant  l’inflammation  de  la 
peau,  et  celle-ci  reste  sans  influence  sur 
la  constitution  du  sang  ;  aussi  la  fibrine 
n’est-elle  pas  augmentée.  2°  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  un  second  ordre  de 
fièvres  où  la  phlegmasie  existe  à  litre  de 
complication  ;  on  retrouve  alors  les  carac¬ 
tères  de  celle-ci,  la  fibrine  augmente... 

»  La  diminution  de  la  fibrine  constitue 
une  des  altérations  du  sang  qui  détermi¬ 
nent  le  plus  fréquemment  des  hémorrha¬ 
gies.  Ces  résultats  confirment  ceux  aux¬ 
quels  M.  Magendie  a  été  conduit  par  ses 
expériences  sur  la  défibrination  du  sang. 
Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  cette 
diminution  des  quantités  normales  défi¬ 
briné  soit  la  seule  condition  qui  les  pro¬ 
duise.  Il  y  a  des  cas  où  l’hémorrhagie 
tient  à  un  excès  de  globules  dans  le  sang  ; 
la  fibrine  reste  normale:  mais  les  rapports 
physiologiques  qui  doivent  exister  entre 
ces  deux  principaux  élémens  venant  à  ces¬ 
ser,  il  en  résulte  un  véritable  état  mor¬ 
bide  du  sang;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  la 
pléthore.  Dans  les  vraies  phlegmasies  , 
dans  la  pneumonie,  par  exemple,  les  hé¬ 
morrhagies  sont  très  rares  ;  elles  se  mon¬ 
trent  au  contraire  très  fréquentes  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  la  scarlatine,  où  la  fibri¬ 
ne  est  diminuée. 

»  Lorsque  la  saignée  a  affaibli  l’écono¬ 
mie,  mais  d’une  manière  médiocre,  on 
n’observe  pas  d’hémorrhagies  ,  parce  que 
les  globules  et  la  fibrine  n’ont  en¬ 
core  subi  aucun  changement;  mais  si  la 
perte  de  sang  a  été  considérable ,  les  hé¬ 
morrhagies  surviennent  par  différentes 
voies  :  on  voit  des  pétéchies ,  des  ecchy¬ 
moses  ,  des  épistaxis  ;  ces  aceidens  tien¬ 
nent  à  la  diminution  de  la  fibrine ,  qui 
n’arrive  cependant  qu’après  que  les  glo¬ 
bules  ont  déjà  notablement  diminué.  Dans 
le  cours  ordinaire  des  maladies  chroni¬ 
ques  ,  il  est  rare  d’observer  des  hémor¬ 
rhagies  ;  mais  si  la  maladie  a  altéré  pro¬ 
fondément  toute  la  constitution  ,  soit  en 
s’opposant  au  travail  de  la  digestion  (can¬ 
cer  d’estomac),  soit  d’une  tout  autre  ma- 
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nière  ,  les  globules  diminuent  :  puis  cette 
diminution  porte  sur  la  fibrine  ,  la  peau 
se  couvre  de  pétéchies ,  d’ecchymoses,  et 
le  sang  sort  par  différens  organes.  On  peut 
supposer  que  chez  les  scorbutiques  la  di¬ 
minution  de  la  fibrine  est  la  vraie  cause 
des  hémorrhagies  ;  l’analyse  seule  pourra 
nous  apprendre  si  cette  supposition  est 
fondée.  Le  sang  est-il  altéré  de  la  même 
manière  chez  les  scorbutiques  et  les  chloro¬ 
tiques  ?  Sans  que  l’on  puisse  s’étayer  d’a¬ 
nalyses  ,  qui  n’ont  pu  être  faites  à  cause 
de  la  rareté  du  scorbut  dans  les  hôpitaux, 
on  peut  répondre  presque  à  coup  sûr,  que 
le  sang  n’est  point  altéré  de  la  même  ma¬ 
nière  ;  en  effet ,  malgré  la  similitude  des 
symptômes  qui  se  montrent  dans  l’une  et 
l’autre  maladie ,  et  qui  consistent  dans 
une  faiblesse  extrême,  des  étourdissemens, 
des  bourdonnemens  d’oreilles ,  des  ver¬ 
tiges  ,  des  lipothymies,  de  la  dyspnée, 
des  palpitations  de  cœur ,  des  douleurs 
erratiques,  etc.,  des  différences  très  gran¬ 
des  existent  dans  ces  deux  maladies.  Dans 
la  chlorose,  jamais  d’hémorrhagie  consi¬ 
dérable,  de  pétéchies,  d’ecchymoses.  Le 
souffle  qui  est  si  constant  dans  la  première 
maladie ,  ne  s’est  pas  présenté  dans  trois 
cas  de  scorbut.  Il  est  donc  permis  de 
croire  que  l’altération  du  sang  ne  saurait 
être  la  même  avec  des  différences  aussi 
tranchées.  »  (  Andral  ,  Cours  cité  , 
p.  129.) 

Dans  la  première  période  de  la  fièvre 
typhoïde  la  fibrine  reste  dans  sa  propor¬ 
tion  physiologique ,  à  moins  que  l’affec¬ 
tion  ne  revête  d’emblée  la  forme  adyna- 
mique;  cas  dans  lequel  la  fibrine  diminue: 
plus  tard  cette  diminution  devient  plus 
notable  en  suivant  les  progrès  de  la  ma¬ 
ladie  ;  elle  n’est  d’ailleurs  jamais  portée 
aussi  loin  dans  la  forme  inflammatoire  que 
dans  la  forme  adynamique.  Ici ,  comme 
toujours ,  une  phlegmasie  bien  caracté¬ 
risée  donne  lieu  à  une  augmentation  de 
fibrine.  Le  chiffre  le  plus  élevé  de  la  fi¬ 
brine  ,  dans  la  fièvre  typhoïde  non  com¬ 
pliquée  d'inflammation  locale ,  a  été  5  i/2; 
le  plus  bas  0,9.  La  convalescence  est  aif^’ 
noncée  par  le  retour  de  la  fibrine  à  sa 
quantité  normale. 

Dans  les  fièvres  éruptives ,  il  peut  arri¬ 
ver  que  la  fibrine  ne  soit  pas  modifiée 
dans  ses  proportions  normales  ou  qu’elle 


soit  diminuée.  C’est  un  résultat  auquel  la 
théorie  n’aurait  pas  conduit,  en  considé¬ 
rant  le  travail  inflammatoire  dont  la  peau 
est  le  siège  ;  mais  ,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  d’après  M.  Andral ,  les  lésions 
locales  sont  subordonnées  à  une  cause  gé¬ 
nérale. 

Diminution  des  glolules  du  sang. 
M.  Andral  a  avancé  que  les  globules  dimi¬ 
nuaient  d’une  manière  notable  et  con¬ 
stante  :  4°  après  les  pertes  considérables 
de  sang  ,  surtout  lorsqu’elles  ont  eu 
lieu  dans  un  court  espace  de  temps  ;  les 
saignées  trop  répétées  produisent  ce  ré¬ 
sultat  ,  de  même  que  les  hémorrhagies  ; 
2°  chez  les  sujets  dont  la  nutrition  a  été 
plus  ou  moins  altérée  soit  par  une  alimen¬ 
tation  insuffisante  ou  de  mauvaise  nature, 
soit  par  la  présence  de  quelque  lésion  or¬ 
ganique  qui  empêche  la  digestion  ;  3° 
dans  la  phthisie  pulmonaire ,  parce  qu’elle 
empêche  l’hématose  ;  tant  que  les  tuber¬ 
cules  sont  à  l’état  de  crudité,  les  globules 
diminuent  dans  une  proportion  qui  peut 
varier  de  122  à  102  ;  4°  dans  la  secondé 
période  de  la  phthisie  l’abaissement  des 
globules  devient  plus  considérable ,  mais, 
dit  M.  Andral ,  à  cette  époque  il  y  a  plu¬ 
sieurs  altérations  qui  concourent  à  pro¬ 
duire  ce  résultat.  Les  sécrétions  cutanée , 
intestinale  ,  pulmonaire 'sont  souvent  très 
abondantes  ;  on  conçoit  sans  peine  que  le 
sang  doit  alors  s’altérer.  M.  Andral  si¬ 
gnale  comme  des  conditions  qui  font  di¬ 
minuer  les  globules  :  les  flueurs  blan¬ 
ches  anciennes  et  abondantes;  certains 
cas  où  prédomine  la  diathèse  séreuse; 
3°  chez  les  sujets  affectés  du  diabète 
sucré  ,  en  a  trouvé  les  globules  descendus 
à  122  (Lecanu).  La  maladie  de  Bright 
n’altère  pas  la  proportion  des  globules  ; 
6°  chez  les  individus  qui  présentent  la  ca¬ 
chexie  saturnine  ;  leur  sang  a  offert  une 
diminution  fort  notable  des  globules,  qui 
n’existaient  plus  que  dans  la  proportion 
de  88  à  80.  Le  même  fait  a  été  observé  à 
la  suite  des  fièvres  intermittentes  ;  7°  pen¬ 
dant  la  grossesse ,  la  moyenne  générale 
des  globules  fut  de  114  chez  28  femmes. 
On  observa  que  la  diminution  des  globu¬ 
les  était  un  peu  plus  grande  vers  la  fin  de 
la  gestation  que  pendant  les  cinq  premiers 
mois  ;  8°  dans  la  chlorose ,  cette  maladie 
offre  comme  particularité  la  diminution 


SANG.  159 


toute  spontanée  des  globules  en  même 
temps  que  les  autres  élémens  du  sang  se 
maintiennent  à  l’état  normal.  On  a  vu  les 
globules  descendre  jusqu’à  SS ,  presqu’au- 
cune  maladie  n’abaisse  autant  la  propor¬ 
tion  des  globules. 

Diminution  de  l'albumine  du  sérum. 
Cette  espèce  d’altération  du  sang  a  sur¬ 
tout  été  observée  dans  la  maladie  de  Bright 
et  s’y  est  présentée  d’une  manière  con¬ 
stante.  MM.  Andral  et  Gavarret  [Mém. 
cité  ,  p.  95)  ont  constaté  que  les  parties  or¬ 
ganiques  des  matériaux  solides  du  sérum, 
essentiellement  formées  d’albumine,  dans 
la  proportion  normale  de  68,  peuvent 
éprouver  un  abaissement  qui  les  réduit  à 
61,3,  60, S,  37,9.  La  diminution  de  l’al¬ 
bumine  du  sérum  a  été  d’autant  plus  mar¬ 
quée  qu’il  existait  dans  l’urine  rendue  par 
les  malades  une  plus  grande  proportion  de 
cette  substance  organique. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  dont 
il  vient  d’ètre  parlé ,  M.  Andral  a  cité  de 
plus  la  phthisie  et  les  grandes  pertes  de 
sang,  comme  des  cas  dans  lesquels  on  ob¬ 
serve  la  diminution  de  l’albumine  du  sé- 

Matèriaux  inorganiques  et  sérum.  On 
peut  les  séparer  en  deux  parties ,  un  al¬ 
cali  libre  et  des  sels.  L’alcalinité  plus  ou 
moins  grande  du  sang  est  une  particula¬ 
rité  qu’il  importe  de  connaître,  on  est 
porté  à  croire  aujourd’hui  que  l’alcali  dis¬ 
sout  la  fibrine;  et,  en  effet,  la  proportion 
de  ce  dernier  principe  est  en  raison  in¬ 
verse  avec  l’alcali.  Sylvius  de  Le  Boë  avait 
déjà  annoncé  que  dans  les  fièvres  putrides 
il  y  avait  excès  de  sel  volatil ,  de  l’alcali  ; 
il  avait  annoncé  aussi  que  le  sang  est  très 
fluide  dans  la  perte  ,  et  que  la  cause  des 
hémorrhagies  et  du  défaut  de  coagula  - 
bilité  du  sang  était  due  à  la  présence  d’un 
acide  :  on  voit  que  les  anciens  ont  cher¬ 
ché  à  baser  leur  humorisme  sur  des  alté¬ 
rations  chimiques  du  sang.  La  science  ne 
possède  encore  qu’un  petit  nombre  de  no¬ 
tions  précises  à  ce  sujet.  On  peut  sup¬ 
poser  aujourd'hui)  mais  on  ne  saurait  l’af¬ 
firmer,  que  la  fluifiié  du  sang  est  le  ré¬ 
sultat  de  son  alcalinité ,  bien  plus  que  la 
proportion  d’eau  qu’il  contient;  c’est  ainsi 
que  M.  Fremv  a  rencontré  un  excès 
d’alcali  dans  le  sang  fluide  d’un  scorbu¬ 
tique. 


«Les  globules  sont  suspendus  dans  une 
eau  fortement  chargée  d’albumine  et  de 
sels,  c’est  là  leur  véhicule  naturel;  aussi 
quand  on  vient  à  les  placer  dans  de  l’eau 
pure,  on  les  altère  très  notablement  :  cette 
altération  doit  également  arriver  quand 
on  injecte  de  l’eau  dans  les  veines  d’ani¬ 
maux  soumis  à  l’expérience  ;  on  n’étend 
pas  seulement  le  sang  d’une  plus  grande 
quantité  d’eau  ,  on  altère  la  constitution 
d’un  de  ses  élémens  qui  est  le  globule. 

»  L’eau  est  d’autant  plus  abondante  que 
les  autres  principes  y  sont  en  proportion 
moindre ,  le  principe  dont  les  quantités 
ont  le  plus  d’influence  sont  les  globules  ; 
s’ils  augmentent ,  l’eau  diminue.  Le  sang 
des  pléthoriques  renferme  moins  d’eau 
que  celui  des  hommes  qui ,  placés  dans 
des  conditions  différentes  ,  ont  moins  de 
globules.  Les  sujets  nerveux  ont  dans  leur 
sang  une  quantité  assez  considérable 
d’eau  ,  ce  qui  explique  le  peu  de  facilité 
avec  laquelle  ils  supportent  les  émissions 
sanguines. 

»  On  ne  peut  pas  augmenter  à  volonté 
l’eau  du  sang.  On  croit  dans  le  monde 
qu’en  introduisant  beaucoup  de  boissons 
dans  l’économie,  le  sang  contiendra  plus 
d’eau  ;  mais  c’est  là  une  erreur  =  le  sang 
peut  être  plus  aqueux,  mais  pour  un  temps 
très  court;  bientôt  les  sécrétions  augmen¬ 
tent  et  débarrassent  le  sang  de  ce  sur¬ 
croît  de  liquidé  aqueux.  Si  l’on  fait  des 
injections  d’eau  dans  les  veines  des  ani¬ 
maux,  on  obtient  le  même  résultat;  si  l’on 
porte  très  loin  ces  injections,  il  s’épanche 
des  liquides  dans  le  tissu  cellulaire  :  et  la 
mort  ne  tarde  pas  à  arriver,  si  la  quantité 
d’eau  a  été  considérable.  La  mort  s’expli¬ 
que  dans  ce  cas  parles  altérations  du  sang.» 
(Andral,  Cours  cité,  p.  133.) 

Au  nombre  des  influences  qui  modifient 
la  proportion  de  la  partie  aqueuse  du 
sang  ,  il  faut  surtout  signaler  la  saignée 
et  la  diète.  Après  des  saignées  modérées 
on  remarque  déjà  l’augmentation  du  sé¬ 
rum  ;  après  les  saignées  copieuses  et  les 
grandes  hémorrhagies,  l’eau  du  sang  peut 
acquérir  rapidement  des  proportions  énor¬ 
mes.  On  sait  que,  d’après  M.  Andral,  dans 
l’état  physiologique  l’eau  est,  dans  le  sang, 
de  790  parties  sur  1000.  On  a  vu  cette 
quantité  s’élever  au  chiffre  913  après  une 
métrorrhagie.  Le  chiffre  886  est  celui  qui 
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représente  le  maximum  de  l’élévation 
spontanée  de  l’eau.  Le  sérum  peut  aug¬ 
menter  plus  qu'il  ne  peut  diminuer  ;  la  dif¬ 
férence  en  plus  peut  être  de  125 ,  tandis 
qu’elle  n’est  que  de  73  en  moins. 

M.  Andral  conclut  de  ses  expériences 
que  le  sérum  du  sang  a  de  la  tendance  à 
augmenter  dans  les  plilegmasies,  et  sur¬ 
tout  dans  le  rhumatisme  et  la  pneumonie. 
Pendant  les  convalescences  la  quantité 
d’eau  diminue ,  souvent  avec  une  grande 
rapidité ,  et  peu  de  temps  après  que  les 
sujets  ont  commencé  à  prendre  des  ali— 
mens,  mais  il  y  a  sous  ce  rapport  de  gran¬ 
des  variations  selon  les  individus. 

Le  sérum  du  sang  diminue  dans  les  py¬ 
rexies  ,  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans 
les  fièvres  éruptives.  Le  chiffre  du  sé¬ 
rum  s’est  abaissé  jusqu’à  725 ,  dit  M. 
Andral ,  dans  un  cas  de  fièvre  angioténi- 
que.  C’est  la  diminution  la  plus  grande 
qu’on  ait  observée  jusqu’à  présent. 

La  proportion  d’eau  a  toujours  été  trou¬ 
vée  augmentée  chez  les  cholériques  ;  il 
en  est  encore  ainsi  dans  la  maladie  de 
Bright. 

Les  altérations  mentionnées  jusqu’ici 
portent  exclusivement  sur  les  change- 
mens  de  proportion  relative  ou  absolue 
des  principaux  élémens  du  sang.  Quant 
anx  altérations  de  qualités  de  ces  mêmes 
élémens,  nous  sommes  obligés  de  consta¬ 
ter  le  dénument  de  la  science  à  ce  sujet  ; 
on  sait  seulement  que  la  fibrine  des  der¬ 
nières  saignées,  la  fibrine  de  nouvelle  for¬ 
mation  ,  est  molle  et  résiste  moins  que.  la 
fibrine  plus  ancienne  =  elle  se  rapproche 
sous  certains  rapports  de  la  fibrine  des 
jeunes  animaux.  Espérons  que  la  nouvelle 
voie  d’observation  tracée  par  M.  An¬ 
dral  ,  auquel  nous  sommes  redevables 
de  la  connaissance  de  la  plupart  des 
faits  qui  précèdent ,  sera  suivie  avec 
succès ,  et  que  des  travaux  ultérieurs 
viendront  augmenter  la  somme  des  notions 
acquises  sur  les  altérations  du  sang  dans 
les  maladies. 

Altérations  du  sang  par  des  substan¬ 
ces  qui  n'entrent  pas  dans  la  composition 
normale.  Ces  substances  étrangères  peu¬ 
vent  avoir  leur  analogie  dans  l’organisme 
sain  ,  comme  la  bile  ,  l’urine  ,  le  lait ,  ou 
être  sans  analogues,  comme  le  pus,  la  ma¬ 
tière  cancéreuse,  etc.  Les  principes  étran¬ 


gers  à  l’organisme  peuvent  être  dévoilés 
dans  le  sang  par  leurs  propriétés  chimi¬ 
ques,  ou  bien  leur  présence  n’est  admise 
que  par  induction  =  telle  est  celle  du 
miasme. 

Bile.  La  présence  de  ce  produit  de  sé¬ 
crétion  dans  le  sang  n’est  pas  admise  par 
tous  les  chimistes.  Les  uns  prétendent 
avoir  trouvé  de  la  bile  en  nature  dans  le 
sang  des  ictériques.  (Orfila,  Clarion). 
D’autres  pensent  que  le  sang  de  ces  .mala¬ 
des  n’en  contient  pas  ,  et  que  sa  colora¬ 
tion  ,  dans  ce  cas  ,  est  due  à  la  présence 
d’une  matière  particulière.  (  Thénard , 
Lassaigne).  Enfin,  d’autres  avancent  que , 
sans  contenir  de  la  bile  toute  formée  ,  le 
sang  des  ictériques  contient  ses  principes 
coiorans.  (Chevreul,  F.  Boudet,  Lecanu.) 
M.  Chevreul  pense  que  les  élémens  de  la 
bile  trouvés  dans  le  sang  sont  un  prin¬ 
cipe  colorant  rouge-orangé  ,  un  principe 
colorant  vert,  et  un  principe  colorant 
bleu.  Boudet  a  trouvé  ces  mêmes  princi¬ 
pes,  et  de  plus  de  la  cholestérine.  M.  An¬ 
dral  n’admet  pas  que  la  bile  puisse  exister 
en  nature  dans  le  sang  ;  mais  il  dit  que  la 
matière  colorante  verte  peut  s’y  trouver  in¬ 
timement  mêlée  au  sérum, auquel  elle  com¬ 
munique  parfois  une  teinte  verdâtre  ou 
jaune  prononcée.  L’acide  nitrique  fait 
naître  alors  dans  le  sérum  un  précipité 
verdâtre, caillebotté ,  formé  par  l’albumine 
unie  à  la  matière  colorante.  L'ictère  est  la 
seule  affection  dans  laquelle  M.  Andral  a 
trouvé  le  sang  altéré  par  la  matière  verte  de 
la  bile, bien  qu’il  ait  étendu  ses  recherches 
à  un  grand  nombre  d’autres  maladies  où  on 
pouvait  supposer  ce  phénomène.  On  peut 
remarquer  ici  combien  était  erronée  la 
théorie  des  anciens  médecins  qui  attri¬ 
buaient  la  fièvre  bilieuse  au  passage  de 
la  bile  dans  le  sang;  puisque  l’analyse  chi¬ 
mique  a  démontré  la  présence  d’un  des 
élémens  de  la  bile  là  où  n’existe  pas  celte 
fièvre  ,  tandis  que  le  sang  des  malades  at¬ 
teints  de  fièvre  ou  de  symptômes  bilieux 
a  été  trouvé  exempt  des  matériaux  de  la 
bile. 

Urine.  MM.  Prévost  et  Dumas,  après 
avoir  extirpé  les  reins  à  des  animaux,  ana¬ 
lysèrent  leur  sang  et  y  trouvèrent  une  no¬ 
table  quantité  d  urée.  On  devait  conclure 
de  ces  expériences  que  toutes  les  fois  que 
les  reins  sont  devenus  impropres  à  rem- 
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plir  leur  fonction  sécrétoire,  c’est-à-dire  à 
extraire  du  sang  les  matériaux  de  l’urine , 
et  particulièrement  l’urée,  ce  principe  de¬ 
vait  être  rencontré  dans  le  sang.  C’est 
en  effet  ce  qui  a  lieu  dans  la  maladie  de 
Bright;  comme  cela  a  été  démontré  parles 
analyses  chimiques  de  Christison  et  d’au¬ 
tres,  qui  ont  fait  voir  qu’en  même  temps 
que  l’urée  existait  dans  le  sang  elle  man¬ 
quait  dans  l’urine  :  ainsi  l’urine  n’entre 
pas  plus  dans  le  sang  toute  formée,  que  la 
bile  ;  c’est  seulement  un  de  ses  principes 
constituans ,  l’urée ,  qu’on  y  a  rencontré. 
Que  penser  d’après  cela  de  la  fièvre  uri- 
neuse  admise  par  certains  auteurs  ? 

Lait.  Beaucoup  d’auteurs, frappés  de 
l’aspect  lactescent  que  présente  le  sang 
dans  certains  états  morbides ,  avaient  ad¬ 
mis  que  cette  altération  du  sang  devait 
être  rapportée  au  mélange  du  lait  avec  le 
sang  ;  plus  tard  on  a  pensé  que  le  sang 
ne  recelait  que  la  matière  caséeuse  du 
lait  ;  mais  l’analyse  chimique  a  prouvé  que 
le  sang  d’aspect  laiteux  ne  contient  pas  les 
principes  du  lait,  pas  même  le  caséum. 
D’après  M.  Lassaigne,  la  coloration  parti¬ 
culière  du  sang  laiteux  est  due  à  la  pré¬ 
sence  d’une  matière  grasse  analogue  à  la 
substance  cérébrale.  MM.  Christison  et 
Lecanu,  qni  ont  également  reconnu  la 
présence  de  cette  matière  grasse,  l’ont 
trouvée  formée  d’oléine ,  de  margarine  et 
de  stéarine.  M.  Caventou  a  attribué  la 
lactescence  d’un  sang  qu’il  a  analysé ,  à 
l’absence  de  l’albumine.  M.  Raspail  la 
croit  due  à  la  formation  d’un  acide 
qui,  saturant  le  menstrue  alcalin  de  l’albu¬ 
mine  ,  occasionne  la  coagulation  de  celle- 
ci.  Ainsi  ni  le  lait  en  substance  ni  le  ca¬ 
séum  ne  se  trouvent  dans  le  sang. 

Produits  sans  analogues  dans  l'orga¬ 
nisme  sain.  «  Ces  principes  nouveaux 
peuvent  1°  s'être  formés  de  toute  pièce 
dans  le  sang  qui  s’est  altéré ,  c’est  là  une 
altération  toute  spontanée,  une  création 
des  produits  nouveaux  ;  2°  ils  peuvent 
être  engendrés  par  les  parois  des  vais¬ 
seaux  ,  tel  est  le  pus  qui  peut  être  sécrété 
par  les  vaisseaux  ;  5°  ces  produits  nou¬ 
veaux  peuvent  s’introduire  par  voie  d’ab¬ 
sorption.  Le  sang  peut  encore  être  altéré 
dans  sa  composition ,  parce  qu’il  s’est  dé¬ 
veloppé  un  corps  inorganique  nouveau. 
M.  Denis  dit  avoir  trouvé  dans  le  sang  de 


l’ammoniaque  libre  ;  M.  Bonnet  de  l’hy- 
dro-sulfate  d’ammoniaque  dans  des  cas 
de  fièvres  graves.  Ces  faits  ne  doivent  pas 
être  acceptés  sans  réserve. 

»  Pus.  On  a  trouvé  bien  positivement 
du  pus  dans  les  cas  suivans  :  1“  dans  l’in¬ 
flammation  des  parois  du  cœur  ,  des  vei¬ 
nes  et  des  artères  ;  2°  dans  les  inflamma¬ 
tions  d’autres  organes ,  dans  les  cas  de 
variole  ,  par  exemple  ;  5°  dans  les  cas  de 
vastes  foyers  de  suppuration  ,  et  alors  le 
pus  pénètre  par  absorption ,  molécule  par 
molécule  ;  4°  on  a  encore  rencontré  le  pus 
au  milieu  de  caillots  sanguins  qui  s’étaient 
développés  pendant  la  vie...  Le  pus  se 
présente  à  plusieurs  états  :  à  l’état  d’infil¬ 
tration  dans  le  sang  ;  il  est  alors  combiné 
avec  ce  liquide  molécule  par  molécule,  ce 
qui  amène  un  changement  de  couleur 
dans  le  sang  :  il  est  quelquefois  déposé 
sous  forme  de  gouttelettes  purulentes  iso¬ 
lées  au  milieu  du  sang  des  cadavres.  M. 
Piorry,  à  qui  l’on  doit  d’importantes  re¬ 
cherches  sur  ce  point ,  a  trouvé  dans  l’é¬ 
paisseur  ou  à  la  surface  de  la  couenne  chez 
les  sujets  atteints  de  pneumonie,  des  gra¬ 
nulations  blanches  qu’il  a  considérées 
comme  des  collections  de  pus.  Le  pus  se 
rassemble  aussi  en  foyers  dans  les  caillots 
que  contiennent  les  cavités  du  cœur. 

»  Lorsque  la  matière  purulente  est  ainsi 
mêlée  au  sang,  ce  dernier  devient  un  vé¬ 
ritable  poison  ;  il  perd  sa  consistance  ;  il 
est  mou,  friable  ,  se  réduit  en  petits  gru¬ 
meaux.  La  portion  liquide  constitue  un 
véritable  ichor.  Lorsqu’on  mêle  du  pus  et 
du  sang  ,  on  empêche  celui-ci  de  se  coa¬ 
guler,  parce  que  le  pus  agit  de  cette  ma¬ 
nière  sur  la  fibrine.... 

»  Matière  encéphaloïde.  Les  veines  des 
sujets  qui  succombent  à  une  affection  can¬ 
céreuse  renferment  quelquefois  des  mas¬ 
ses  d’un  gris  rougeâtre ,  constituées  par 
une  matière  comme  putrilagineuse  et 
ichoreuse  en  certains  points.  La  ressem¬ 
blance  qu’offre  le  sang  ainsi  altéré  avec  la 
matière  encéphaloïde  est  très  grande ,  et 
l’on  conçoit  très  bien  que  l’on  ait  dit  qu’il 
y  avait  dans  ces  cas  cancer  du  sang.  Le 
liquide  s’est-il  transformé  en  cancer,  ou 
bien  y  a-t-il  eu  absorption  pure  et  simple 
de  la  matière  cancéreuse?  La  science  ne 
possède  pas  un  seul  cas  où  l’on  ait  trouvé 
de  la  matière  encéphaloïde  dans  les  vei- 
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nés  sans  qu’il  y  en  ait  eu  dans  d’autres 
organes.  Les  veines  qui  renferment  cette 
matière  sont  ordinairement  situées  dans 
le  voisinage  des  organes  atteints  de  can¬ 
cer  ou  tirent  leur  origine  des  tissus  alté¬ 
rés....  Souvent  on  a  pris  pour  de  la  ma¬ 
tière  cancéreuse  du  sang  plus  ou  moins 
altéré,  et  l’on  ne  saurait  lire  avec  trop  de 
circonspection  tout  ce  qu’on  a  écrit  à  cet 
égard. 

»  Il  est  bien  rare  de  constater  dans  le 
sang  l’existence  d’animaux  doués  de  vie. 
Un  médecin  italien,  M.  Délia  Chiaje,  a  ob¬ 
servé  dans  le  sang  un  véritable  entozoaire 
qu’il  a  désigné  sous  le  nom  de  polystôme 
du  sang.  Treutler  rapporte  l’observation 
d’un  homme  qui  ,  s’étant  baigné  dans  un 
fleuve,  fût  pris  d’une  hémorrhagie  causée 
par  la  rupture  des  veines  variqueuses 
d’une  jambe  ;  on  trouva  dans  une  de  ces 
veines  un  corps  organisé  dont  Treutler  a 
donné  la  figure,  et  qui  a  été  considéré  par 
plusieurs  auteurs  comme  un  ver  venu  du 
dehors. 

»  Virus.  Il  y  a  des  cas  où  le  sang  s’al¬ 
tère  dans  ses  qualités  physiques  et  chimi¬ 
ques  par  suite  de  l’introduction  dans  le 
sang  de  principes  délétères,  tels  que  des 
gaz,  des  poisons  ;  quelques  virus  prove¬ 
nant  des  animaux,  comme  celui  de  la  mor¬ 
ve  ,  du  charbon  ,  de  la  pustule  maligne  , 
peuvent  infecter  le  sang.  Lorsque  les  ani¬ 
maux  ont  été  surmenés,  leur  sang  s’altère 
et,  injecté  dans  les  veines  d’autres  ani¬ 
maux,  y  détermine  des  accidcns  redouta¬ 
bles  :  dans  ces  cas,  le  sang  est  moins  dif- 
fluent  ;  il  a  une  grande  tendance  à  entrer 
en  dissolution.»  (Andral,  Cours  c.,p.  290.) 

Ici  se  terminent  les  altérations  du  sang 
plus  ou  moins  complètement  révélées  pâl¬ 
ies  procédés  analytiques  que  fournit  la  chi¬ 
mie.  Adoptant  toujours  l’ordre  suivi  parM. 
Andral  dans  son  cours  de  pathologie  gé¬ 
nérale,  nous  allons  étudier  maintenant  les 
altérations  manifestées  par  des  modifica¬ 
tions  survenues  dans  les  propriétés  phy¬ 
siques  du  sang.  Quant  aux  altérations  que 
le  microscope  nous  révèle,  nous  les  pas¬ 
serons  sous  silence,  dit  M.  Andral,  parce 
qu’elles  n’offrent  rien  de  bien  distinct  et 
de  bien  tranché. 

Couenne  du  sang.  Le  plus  remarqua¬ 
ble  changement  que  présente  l’aspect  du 
sang  dans  beaucoup  de  cas,  est  le  phéno¬ 


mène  connu  sous  le  nom  de  couenne.  Elle 
est  formée  de  fibrine  retenant  une  cer¬ 
taine  quantité  de  globules  et  de  sérum  ; 
il  convient  de  l’étudier  sous  le  rapport  de 
son  épaisseur ,  de  sa  consistance,  de  sa 
transparence  et  de  sa  couleur.  La  couenne 
est,  pourM.  Andral,  parfaite  ou  impar¬ 
faite  ;  la  première  est  d’un  blanc-jaunâtre 
opaque ,  la  seconde  verdâtre  et  rudimen- 

Quelques  instans  après  la  sortie  du  sang, 
ce  liquide  se  divise  en  deux  couches  qui 
se  superposent  :  la  couche  profonde  est 
constituée  par  la  sérosité  ,  par  la  presque 
totalité  des  globules  et  par  une  très  faible 
quantité  de  fibrine  ;  la  couche  superfi¬ 
cielle  est  un  liquide  transparent,  d’une 
teinte  verdâtre,  formé  de  beaucoup  d’eau, 
de  quelques  globules  et  de  la  presque 
totalité  de  la  fibrine ,  qui  est  en  dissolu¬ 
tion  dans  le  sérum.  Après  un  certain 
temps,  la  couche  superficielle  s’épaissit  et 
ressemble  à  une  couche  d’huile  qui  com¬ 
mence  à  se  figer  ;  sa  consistance  augmente 
rapidement  :  on  aperçoit  dans  son  inté¬ 
rieur  comme  des  cellules.  Dans  le  prin¬ 
cipe,  la  couche  superficielle  occupe  toute 
la  largeur  du  vase  ;  puis  elle  se  contracte 
de  la  périphérie  au  centre  :  par  suite  de 
ce  retrait,  les  bords  se  retroussent  et  on  a 
la  couenne  parfaite.  La  couenne  ayant 
absorbé  presque  toute  la  fibrine,  le  caillot 
qu’elle  recouvre  et  auquel  elle  adhère 
n’en  renferme  plus  qu’une  petite  quantité. 

La  condition  essentielle  qui,  selon  M. 
Andral,  paraît  présider  à  la  formation  de 
la  couenne  est  l’augmentation  relative  de 
la  fibrine  par  rapport  aux  globules,  et 
non  la  simple  augmentation  de  quantité 
de  la  fibrine.  «  L’augmentation  de  rap¬ 
port  de  la  fibrine  aux  globules,  dit  M.  An¬ 
dral,  a  lieu  de  deux  manières  différentes  : 
1°  les  globules  sont  restés  à  l’état  nor¬ 
mal  ,  mais  la  fibrine  a  augmenté  de  4  à  10 
et  dans  ce  cas  la  couenne  se  forme  con¬ 
stamment;  et  plus  ce  rapport  sera  tranché 
au  profit  de  la  fibrine  ,  plus. la  couenne 
sera  épaisse.  C’est  ce  qui  a  lieu  dans  les 
phlegmasies,  où  il  y  a  augmentation  réelle 
et  absolue  de  fibrine.  Dans  les  phlegma¬ 
sies,  la  consistance  de  la  nouvelle  fibrine 
diminue.  2°  Il  y  a  dans  un  autre  cas  aug¬ 
mentation  relative  de  fibrine,  lorsque,  cel¬ 
le-ci  restant  normale,  les  globules  dimi- 
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nuent  et  descendent  au-dessous  de  72,  80. 
On  voit  alors  la  couenne  se  former,  et 
elle  devient  aussi  parfaite,  aussi  belle  que 
dans  l’inflammation  ;  ses  bords  se  renver¬ 
sent  et  donnent  au  caillot  la  forme  d’un 
godet  :  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  les  chloro¬ 
ses  les  plus  intenses.  Chez  une  jeune  fille 
qui  n’avait  que  28  en  globules  au  lieu  de 
127 ,  une  très  belle  couenne  se  forma. 
L’explication  de  ces  faits  est  de  la  plus 
haute  importance  et  met  fin  aux  débats 
qui  se  sont  élevés  entre  les  médecins,  qui 
trouvaient  surprenant  de  rencontrer  la 
couenne  dans  la  chlorose ,  c’est-à-dire 
dans  une  maladie  qui  est  considérée  gé¬ 
néralement  comme  un  état  morbide  op¬ 
posé  à  l’inflammation.  La  production  de 
la  couenne ,  dans  ce  cas ,  tient  à  la  seule 
diminution  des  globules.  Nous  avons  dit, 
en  effet,  que  la  fibrine  restait  normale.  » 
( Cours  cité,  p.  292.) 

Selon  M.  Denis,  la  couenne  du  sang  se 
forme  avec  d’autant  plus  de  lenteur  que 
le  sang  contient  plus  d’alcali  libre  et 
moins  de  sels,  et  que  le  sérum  contient 
moins  d’albumine.  M.  Andral  pense  que 
lorsque  la  couenne  se  forme  lentement , 
cela  dépend  de  ce  qu’elle  est  produite  par 
une  fibrine  de  nouvelle  formation  plus 
molle  et  moins  consistante. 

Quelques  circonstances  relatives  à  la 
manière  d’opérer  la  saignée  et  de  recevoir 
le  sang  influent  sur  la  manifestation  de  la 
couenne  :  une  ouverture  large  de  la  veine, 
l’écoulement  facile  du  sang,  la  forme  du 
vase  dans  lequel  le  sang  est  reçu,  qui  doit 
être  d’une  profondeur  et  d’une  largeur 
moyennes  ;  le  repos  absolu  du  sang  dès 
après  la  sortie  du  vaisseau ,  sont  les  con¬ 
ditions  principales  qui  favorisent  la  for¬ 
mation  de  la  couenne.  Il  importe  que  le 
jet  de  sang  n’ait  pas  trop  de  hauteur  ; 
quant  à  la  matière  du  vase,  elle  ne  parait 
pas  avoir  d’influence  quoi  qu’on  en  ait 
dit.  M.  Andral  n’a  pas  vu  que  la  couenne 
fût  plus  prompte  à  se  former  l’hiver  que 
l’été  =  cependant ,  en  entourant  de  glace 
un  verre  dans  lequel  le  sang  serait  reçu , 
la  séparation  de  la  couenne  deviendrait 
difficile  ou  impossible  ;  il  en  serait  en¬ 
core  de  même  si  le  vase  était  fortement 
chauffé. 

Doit-on  adopter  l’opinion  des  auteurs 
qui  pensent  que  la  couenne  du  sang  est 


un  signe  certain  de  phlegmasie?  On  ne 
saurait  douter  que,  d’une  part,  la  couenne 
n’ait  été  observée  nombre  de  fois  dans  des 
maladies  non  inflammatoires ,  telles  que 
la  chlorose  ;  d’autre  part ,  qu’elle  n’ait 
manqué  là  où  existait  une  inflammation 
évidente.  M.  Andral  n’attache  aucune  va¬ 
leur  à  la  couenne  comme  pouvant  servir 
à  caractériser  l’inflammation;  pour  cet 
observateur,  la  présence  de  la  couenne 
indique  seulement  un  changement  de  pro¬ 
portion  entre  les  globules  et  la  fibrine  : 
condition  qui  peut  se  rencontrer  dans  les 
maladies  les  plus  diverses ,  mais  qui  ce¬ 
pendant  est  plus  commune  dans  certaines 
maladies  inflammatoires. 

M.  F.  Hatin ,  dans  un  mémoire  sur  la 
couenne  dite  inflammatoire  qu’il  appelle 
hémaleucose  ou  coagulation  blanche  du 
sang,  parce  que,  dit-il,  le  mot  couenne  a 
quelque  chose  de  bas  et  de  commun  qui 
dépare  le  langage  médical,  et  ensuite 
parce  qu’il  manque  de  justesse,  ne  regarde 
pas  non  plus  ce  phénomène  comme  un 
signe  infaillible  de  l’inflammation.  Il  se 
rencontre,  selon  cet  auteur ,  dans  le  sang 
des  personnes  que  l’on  saigne  pendant  le 
travail  de  la  digestion  ;  il  l’a  vu  encore  se 
développer  après  un  exercice  gymnastique 
un  peu  soutenu. 

'M.  Géndrin  a  fait  l’observation  que  le 
sang  couenneux ,  lorsqu’il  est  sorti  ayant 
ou  après  une  syncope ,  cesse  de  l’être 
lorsqu’il  s’écoule  pendant  cet  état. 

Rapportons  ici  l’opinion  de  M.  Piorry, 
quelqu’éloignée  qu’elle  soit  des  idées  re¬ 
çues  généralement.  «  Nous  considérons 
comme  inflammatoire  le  sang  dont  le  cail¬ 
lot  se  recouvre  d’une  couche  pseudo¬ 
membraneuse  plus  ou  moins  épaisse ,  et 
nous  désignons  par  le  nom  d 'hèmite  la 
maladie  qui  consiste  dans  cet  état  parti¬ 
culier  du  sang. 

»  C’est  peut-être  faute  d’un  mot  qu’on 
n’a  point  étudié  ici  la  chose;  car  il  n’est 
pas  possible  de  regarder,  dans  tous  les 
cas ,  l’état  couenneux  du  sang  comme 
symptomatique  d’une  affection  locale  des 
solides.  Bien  souvent  c’est  l’appareil  cir¬ 
culatoire  seul  qui  est  lésé,  et  il  l’est  d’une 
manière  trop  générale  pour  que  le  point 
de  départ  ne  soit  pas  dans  le  fluide  qui  le 
parcourt;  il  n’est  pas  de  praticien  qui 
n’ait  été  frappé  de  ce  phénomène.  Or, 
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comment  se  fait-il  qu’aucun  traité  de  mé-  ' 
decine  n’en  parle  ex  professo?  n’est-ce 
pas  encore  une  fois  parce  que  le  mot  hé- 
mite  ne  se  trouvait  pas  dans  la  nomen¬ 
clature?  Pour  nous,  quand  une  phlegroa- 
sie  locale  se  compliquera  d’une  notable 
formation  de  couenne  sur  le  sang,  nous 
admettrons  qu’il  y  a  complication  de  l’hé- 
mite  et  d’une  inflammation  d’organe.  » 

( [Traité  des  altérât,  du  sang,  hémite, 

p.  2.) 

Le  sérum  ,  au  milieu  duquel  nage  le 
caillot,  représente  quelquefois  réellement 
la  quantité  d’eau  contenue  dans  le  sang. 
Il  en  est  ainsi  lorsque  le  cailiot  est  petit 
et  dense  ;  mais  les  gros  caillots,  au  con¬ 
traire,  en  retiennent  toujours  une  plus  ou 
moins  forte  proportion.  La  couleur  du 
sérum  est  variable  ;  elle  peut  être  verdâ¬ 
tre,  jaunâtre ,  rougeâtre ,  lactescente.  Ces 
nuances  diverses  doivent  être  rapportées 
à  une  certaine  quantité  de  globules  qui 
restent  suspendus  dans  le  sérum.  Dans 
quelques  cas,  la  couleur  jaune  est  due  à 
la  présence  de  la  matière  colorante  de  la 
bile. 

«  La  densité  du  sérum,  dit  M.  Andral, 
dans  les  différentes  maladies  est  peu  con¬ 
nue.  M.  Rayer  cependant  a  porté  son 
attention  sur  ce  point,  et  obtenu  quelques 
résultats  curieux.  Dans  la  maladie  de 
Bright,  la  densité  du  sérum  est  diminuée; 
ce  qui  se  conçoit  très  bien  par  le  passage 
de  l’albumine  du  sang  dans  l’urine.  La 
diminution  de  la  densité  du  sérum  s’ex¬ 
plique  encore  par  la  diminution  des  glo¬ 
bules,  celle-ci  produisant  l’augmentation 
des  quantités  du  sérum.  Dans  les  phleg- 
masies  aiguës ,  la  densité  du  sérum  est 
diminuée,  n’arrive  que  très  tard  lorsque 
les  globules  ont  diminué.  Dans  la  maladie 
appelée  sclérème  ou  endurcissement  du 
tissu  cellulaire  ,  M.  Chevreul  a  observé 
que  le  sérum  qui  se  sépare  du  caillot  offre 
un  aspect  gélatiniforme  très  remarqua¬ 
ble.  »  ( Cours  cité,  p.  294.) 

Couleur  du  sang  à  la  sortie  de  la  veine. 
Il  est  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  le 
sang  en  dehors  des  vaisseaux,  ne  pré¬ 
sente  pas  sa  coloration  normale  ;  parfois 
on  l’a  vu  d’une  belle  couleur  rouge  com¬ 
me  le  sang  artériel  :  ce  phénomène,  selon 
Burdach  ,  aurait  particulièrement  lieu 
lorsque  les  organes  dé  nutrition  et  de  sé¬ 


crétion  ont  une  activité  inaccoutumée. 
Cette  particularité  annonce,  en  effet,  que 
le  sang  est  très  riche  en  globules.  Kri- 
mer  ,  ayant  coupé  les  nerfs  des  membres 
pour  rechercher  quelle  était  l’influence 
de  l’excitation  nerveuse  sur  la  coloration 
du  sang,  a  trouvé  que,  peu  de  minutes 
après  la  section  ,  le  sang  veineux  s’écou¬ 
lait  avec  la  coloration  vermeille  du  sang 
artériel.  En  remplaçant  le  courant  ner¬ 
veux  par  l’excitation  galvanique  ,  l’expé¬ 
rimentateur  que  nous  venons  de  citer  l’a 
vu  être  noir  ou  vermeil  suivant  qu’il  in¬ 
terceptait  ou  qu’il  rétablissait  le  courant 
galvanique.  Arneman,  au  contraire,  pré¬ 
tend  que  le  sang  privé  de  l’influence  ner¬ 
veuse  devient  plus  noir,  parce  que,  dit-il, 
le  défaut  de  stimulation  nerveuse  ralen¬ 
tit  le  mouvement  circulatoire.  L’opinion 
d’ Arneman  paraît  appuyée  par  le  fait  ob¬ 
servé  par  Rossi  de  Turin,  qui,  ayant  exa¬ 
miné  le  sang  d’un  chien  qu’on  électrisait, 
le  trouva  plus  rouge.  Vers  la  fin  d’une 
saignée  copieuse  ,  le  sang ,  de  noir  qu’il 
était  au  commencement ,  devient  rare  et 
vermeil  ;  la  même  chose  a  lieu  dans  les 
hémorrhagies  abondantes,  et  chez  les  su¬ 
jets  affaiblis.  Le  sang  est  pâle  et  notable¬ 
ment  décoloré  dans  l’anémie  ;  on  observe 
encore  cette  décoloration  dans  le  sang 
menstruel  et  dans  celui  qui  provient  de 
sujets  nerveux.  Cette  diminution  de  la 
couleur  normale  du  sang  indique  qu’il  ne 
contient  qu’une  faible  proportion  de  glo¬ 
bules.  Quant  au  sang  qui  sort  blanc  de  la 
veine,  circonstance  notée  par  beaucoup 
d’auteurs,  tels  que  Morgagni,  Ilunter, 
Laner,  Fréd.  Hoffman ,  Rayer,  Gendrin, 
et  attribuée  par  quelques-uns  d’entre  eux 
à  la  présence  du  lait  dans  le  sang,  on  sait 
maintenant,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  que  cette  assertion  n’a  rien  de  fon¬ 
dé,  et  que  cette  coloration  anormale  du 
sang  est  due  à  la  présence  d’une  matière 
grasse  particulière.  Souvent  il  arrive  que 
le  sang  prend  une  couleur  plus  foncée  que 
celle  qui  lui  est  naturelle  ;  il  est  même 
parfois  tout-à-fait  noir  :  c’est  ce  qui  a  lieu 
particulièrement  dans  l’asphyxie  et  dans 
tous  les  cas  où  les  fonctions  respiratoires 
éprouvent  un  dérangement  profond  et  ra¬ 
pide.  On  a  encore  observé  cette  colora¬ 
tion  noire  du  sang,  dans  le  typhus ,  dans 
les  fièvres  malignes,  charbonneuses,  et 
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dans  certaines  affections  attribuées  à  des 
miasmes.' Enfin,  quelquefois  le  sang  a  of¬ 
fert  une  couleur  toute  particulière,  tel  est 
le  cas  rapporté  par  Fourcrov,  dune  fem¬ 
me  qui  eut  des  hémorrhagies  par  les  pau¬ 
pières,  les  narines  et  les  oreilles,  et  dont 
le  sang,  d’abord  de  couleur  brune  passait 
bientôt  au  bleu,  et  celui  observé  par  M. 
Gendrin;  concernant  un  homme  atteint 
de  vertiges ,  dont  le  sang  au  sortir  de 
là  veine  était-  trouble,  d’un  rouge  clair, 
et  devenait  rouge-blanchâtre  marbré  à 
mesure  qu’il  se  refroidissait.  Quelques 
gouttes  tombées  sur  le  carreau  blanchis¬ 
saient  en  peu  d'instans,  et  prenaient  l’as¬ 
pect  du  chocolat  au  lait;  au  bout  d’une 
demi-heure,  le  caillot  nageait  dans  une 
grande  quantité  de  fluide  blanc  et  opa¬ 
que,  tout-à-fait  semblable  à  du  lait. 

Odeur  dit  sang.  Quelques  faits  sem¬ 
blent  prouver  que  l’odeur  du  sang  peut 
être  modifiée.  Haller  â  signalé  que  le  sang 
des  varioleux  et  des  scorbutiques,  exhalait 
une  odeur  particulière  putride  ;  une  odeur 
analogue  a  été  indiquée  par  Huxham 
dans  les  fièvres  putrides.  Là  remarque 
d’Huxham  n’est  pas  confirmée  relative¬ 
ment  à  la  fièvre  typhoïde.  Morgagni  a 
cité  une  odeur  acide  fournie  par  lé  sang 
de  sujets  atteints  de  fièvres  intermittentes, 
de  gale.  L’odeur  du  sang  dans  la  fièvre 
jaune  a  quelque  chose  de  caractéristique, 
selon  Stevens  et  Rusch. 

Saveur.  Lauer  a  noté  que  le  sang  fourni 
par  deux  femmes  atteintes  de  Syphilis  avait 
une  saveur  salée,  Su  lieu  de  la  saveur  à  la 
fois  douceâtre  et  salée  propre  au  Sang 
normal  ;  le  même  auteur  a  signalé  la  sa¬ 
veur  acidulé'  dü  sang  des  rachitiques; 
d’après  M'.  Lecanu  ( Thèse  citée,  p.  SI), 
le  sang  des  cholériques  est  fade,  sans  mé¬ 
lange  de  Saveur  salée.  Il  est  légèrement 
amer  dans  l’ictère. 

Température.  La  chaleur  du  sang  pré¬ 
sente  des  modifications  dans  les  maladies. 
Selon  Lauer,  le  sang  conserverait  plus 
long-temps  sa  chaleur  à  l’aie  libre,  dans 
les  affections  inflammatoires,  surtout  lors¬ 
qu’il  existe  une  couenne.  Dans  la  cyanose, 
on  a  vu  la  température  du  sang  tomber  de 
52  degrés  à  21  degrés  ;  le  choléra  épidé¬ 
mique  a  fourni  des  exemples  d’abaisse¬ 
ment  de  la  température  du  sang  jusqu’à 
24  degrés.  Dans  l’asphyxie  par  le  gaz 
tome  vu. 


acide  carbonique,  on  sait  que  le  sang 
conserve  sa  chaleur  pendant  très  long¬ 
temps. 

Électricité.  Quelques  auteurs,  entré 
autres  Schubler,  Albers  de  Bonn,  pen¬ 
sent  que  l’électricité  fait  perdre  au  sang  sa 
chaleur  ;  cette  opinion  est  contestée  par 
Yolta,  Bertholon,  Slruve,  Yan-Marmn, 
qui  pensent  que  le  sàng  électrisé  a  ünë 
température  plus  élevée.  C’est  donc  un 
point  de  la  science  qui  n’est  pas  encore 
résolu.  Bellingeri  s’est  assuré,  par  des  ex¬ 
périences  qu’il  a  faites  sur  le  sang  dans 
les  maladies ,  que  ce  fluide  possède  une 
électricité  propre,  qu’il  conserve  indépen¬ 
damment  de  celle  de  L’atmosphère;  il  a  été 
conduit  aux  conclusions  suivantes  :  1°  là 
quantité  d'électricité  du  sang  diminue 
dans  les  phlegmasies  aiguës ,  et  cela  en 
raison  directe  de  l'intensité  de  la  phleg- 
màsie;  2°  dans  les  maladies  chroniques 
asthéniques,  la  quantité  d'élèctrieitêi'àüg- 
.  mente;  5“  le  sang  coüenneux  renferme 
moins  d'électricité  qüe  le  sang;  qui  offre 
|  dés  qualités  différentes  ;  qtfand  on  trouve 
dans  le  sang  tiré  de  la  veine  plus  d’élec- 
|  trieité  qüe  dans  l’état  normal',  on  est  sûr; 
qu’il  ne  se  coagulera  pas;  car,  en  effet, 
j  m'oins  le  sang  contient  de  fibrine,  moins  il 
manifeste  d’electricitév  Une  fois  coagulé, 
le  sang  ne- conserve  plus  son  électricité. 

Consistance.  «  Le  sang  qui  est  contenu 
dans  les  vaisseaux  possède  des  qualités 
particulières,  qui  correspondent  aux  de¬ 
grés  divers  de  coagulâbïlité  que  l’on  con¬ 
state  lorsque  ce  liquide  a  été  extrait  des 
vaisseaux  ;  un  sàng  peu  coagulable  ou  in¬ 
coagulable,  lorsqu’il  est  séparé  des  vais¬ 
seaux,  représente  un  sang  peu  consistant 
et  très  fluide  lorsqu'il  est  contenu  dans 
ses  canaux;  les  globules  du  sang  peu  con- 
sistans  ont  une  grande  tendance  à  sor¬ 
tir  des  vaisseaux.  Le  sang  riche  en  fibrine 
jouit  de  propriétés  tout-à-fait  opposées  à 
celles  là.  Il  existe,  pendant  la  vie,  un  sang 
dont  les  élëmens  sont  plus  ou  moins  cohé- 
rens;  la  signification  exacte  de  ce  sang 
consistant  est  l’augmentation  de  la  fi¬ 
brine.  Un  sang  dissous ,  diffluent,  est  au 
contraire  un  sang  pauvre  en  fibrine. 

»  On  a  beaucoup  parlé,  dans  les  ancien¬ 
nes  écoles,  de  l’épaississement  et  de  la 
consistance  du  sang;  il  est  intéressant  de  les 
examiner  au  point  de  vue  des  découver- 
10 
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tes  chimiques  modernes.  Toute  l’école  de 
Bpérhaave,  qui  a  jeté  un  si  vif  éclat,  a 
fondé  ses  doctrines  sur  la  consistance  plus 
ou  moins  grande  du  sang;  c’est-à-dire  sur 
un  fait  dont  elle  ne  s’est  pas  donné  la 
peine  de  chercher  et  de  fournir  la  preuve, 
sur  un  fait  enfin  qui  est  plus  que  contes¬ 
table.  Boerhaave  croyait  que  le  sang  trop 
visqueux,  trop  épais,  finissait  par  s’arrêter 
dans  les  vaisseaux;  de  là  une  obstruc¬ 
tion .  On  admettait  aussi ,  dans  cette 

école,  qu’il  se  formait  souvent  des  princi¬ 
pes  chimiques  qui  travaillaient  à  l’épais¬ 
sissement  du  sang. 

»  Dans  ces  derniers  temps  on  est  re¬ 
venu  ,  en  partie ,  à  ces  idées  ;  on  s’est  de¬ 
mandé  jusqu’à  quel  point  l’épaississement 
et  la  viscosité  accrue  du  sang  pouvaient 
créer  la  maladie.  M.  Magendie  a  cherché 
à  prouver  quhls  étaient  la  cause  de  plu¬ 
sieurs  affections  ;  il  a  mêlé  au  sang  des 
substances  innocentes  par  elles-mêmes , 
mais  capables  d’épaissir  le  liquide  en  cir¬ 
culation,  la  gomme  arabique  et  l’amidon , 
par  exemple.  Le  sang,  ainsi  altéré,  ne  tra¬ 
verse  plus  les  différens  réseaux  capillaires 
et  particulièrement  le  poumon  ;  de  là  ré¬ 
sultent,  non  pas  des  pneumonies, mais  des 
congestions  qui  peuvent  aller  jusqu’à  l’a¬ 
poplexie;  on  voit  alors  la  respiration  s’ac¬ 
célérer  et  les  animaux  périr  d’asphyxie , 
d’une  manière  lente  ou  rapide.  Si  l’on 
mêle  au  sang  des  substances  très  ténues, 
du  charbon  finement  pulvérisé  ,  il  en  ré¬ 
sulte  seulement  un  peu  de  dyspnée,  et  les 
animaux  se  rétablissent.  On  peut  conclure 
de  toutes  ces  expériences  qu’en  rendant 
le  sang  plus  épais  ,  on  crée  des  désordres 
qui  s’expliquent  par  la  gêne  qu’éprouve 
le  sang  à  traverser  les  capillaires. 

»  Existe-t-il  des  conditions  morbides 
semblables  qui  se  développent  spontané¬ 
ment  dans  l’économie?  peut-il  y  avoir 
dans  quelque  maladie  augmentation  spon¬ 
tanée  de  la  consistance  du  sang?  On  peut 
le  supposer,  mais  il  est  impossible  de  four¬ 
nir  la  démonstration  du  fait;  par  consé¬ 
quent  il  ne  faut  accorder  à  ces  idées  que 
la  valeur  d’une  hypothèse.  On  a  dit  que 
la  stagnation  du  sang  dans  les  vaisseaux 
des  cholériques  devait  être  attribuée  à  la 
viscosité  plus  grande  du  sang.  Ce  qui  doit 
empêcher  d’admettre  cette  opinion  ,  c’est 
qu’on  n'observait  pas,  dans  cette  maladie. 


les  stases  et  la  congestion  pulmonaire  que 
l’on  rencontre  chez  les  animaux  dans  les 
veines  desquels  on  a  injecté  une  des  sub¬ 
stances  que  nous  avons  indiquées  ;  le 
poumon  des  cholériques  était  exsangue.  » 
(Andral,  cours  cité,  p.  295.) 

La  coagulation  du  sang ,  qui  parfois 
s’opère  pendant  la  vie  ,  soit  dans  le  cosur 
lui  même,  soit  dans  les  vaisseaux ,  doit 
être  considérée  comme  un  degré  extrême 
de  la  consistance  du  sang.  Les  anciens 
médecins  croyaient  cette  coagulation,  à  la¬ 
quelle  ils  avaient  donné  le  nom  de  poly¬ 
pes  du  cœur ,  bien  plus  fréquente  qu’elle 
n’est  en  effet.  Il  n’est  pas  douteux  qu’on 
rencontre  assez  souvent  des  caillots  dans 
les  cavités  du  cœur  ;  mais  ce  qui  est  en¬ 
core  en  question,  c’est  de  savoir  à  quelle 
époque  ils  se  sont  formés  ;  ce  point  étant 
intimement  lié  à  l’histoire  des  maladies 
du  cœur,  nous  renvoyons  à  l’article  où  il 
en  a  été  traité.  (K  Cœur.)  Il  peut  encore 
arriver  que  des  caillots  se  forment  dans 
les  artères ,  presque  toujours  ils  sont  la 
conséquence  de  l’artérite.  [V.  ce  mot.)  Il 
en  est  encore  ainsi  pour  la  coagulation  du 
sang  dans  les  veines,  phénomène  qui  s’ob¬ 
serve  fréquemment  pendant  le  cours  de 
la  phlébite.  {V.  ce  mot.) 

La  consistance  du  sang  ,  au  lieu  d’être 
augmentée,  peut  descendre  au-dessous  de 
son  degré  normal  ;  on  dit  alors  que  le  sang 
est  fluide  Cette  fluidité  a  été  rencontrée 
dans  la  plupart  des  cas  où  existe  une  pré¬ 
dominance  du  sérum  sur  les  autres  élé- 
mens  du  sang  ,  tels  que  la  chlorose ,  les 
cachexies  séreuse ,  scorbutique  et  scrofu¬ 
leuse.  Chirac,  Morton,  Cullen  ,  Haller 
ont  avancé  que  le  sang  était  très  fluide 
dans  les  affections  adynamiques  et  putri¬ 
des  ;  cette  opinion  est  encore  professée  de 
nos  jours  à  l’égard  de  la  fièvre  typhoïde , 
dans  laquelle  on  voit  souvent  le  sang 
sorti  de  la  veine  être  peu  ou  non  coagu¬ 
lable. 

Beaucoup  d’auteurs  admettent  que  le 
sang  peut  éprouver  une  augmentation 
pure  et  simple  dans  la  masse  totale  ,  d’où 
résultent  la  plénitude  et  la  distension  du 
système  vasculaire  ,  et  de  là  un  état  mor¬ 
bide  désigné  sous  le  nom  de  pléthore.  (  V. 
ce  mot.)  Les  recherches  de  M.  Andral 
l’ont  conduit  à  penser  qu’il  est  impossible 
de  démontrer  que  dans  la  pléthore  il  y  ait 
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plus  de  sang  que  dans  tes  autres  condi¬ 
tions  ;  ce  fait  peut  tout  au  plus  être  présu¬ 
mé  ,  tandis  qu’il  est  certain  que  dans  la 
pléthore  il  existe  une  modification  de  pro¬ 
portion  des  élémens  du  sang  de  telle  sorte 
que  les  globules  peuvent  s’élever  jusqu’à 
140  ,  la  fibrine  demeurant  normale  ;  de 
cette  manière  l’eau  est  relativement  dimi¬ 
nuée.  Ainsi  il  serait  plus  juste.de  dire  que 
la  pléthore  est  constituée  par  un  sang 
trop  riche  en  principes  stimulans  que  par 
un  sang  trop  copieux.  La  même  chose  peut 
se  dire  relativement  à  l’anémie  générale¬ 
ment  considérée  comme  produite  par  la 
diminution  de  la  masse  du  sang ,  car  les 
vaisseaux  dans  l’anémie  ne  sont  pas  dé¬ 
pourvus  de  sang  ,  seulement  celui  qu’ils 
contiennent  est  considérablement  appau¬ 
vri.  «  Dans  l’anémie  développée  sponta¬ 
nément  il  n’y  a  pas  une  diminution  très 
notable  de  fibrine ,  tandis  qu’elle  est  très 
prononcée  dans  l’anémie  accidentelle  ou 
provoquée.  Les  modifications  de  quantité 
qu’éprouve  la  fibrine  n’ont  donc  presque 
rien  à  faire  dans  l’anémie  ,  excepté  dans 
le  cas  où  tous  les  autres  élémens  du  sang 
diminuent,  comme  par  l’effet  de  la  diète  et 
des  saignées.  Le  caractère  fondamental 
de  l’altération  du  sang  dans  l’anémie  est 
la  diminution  des  globules,  mais  cet  abais¬ 
sement  est  très  variable  ;  quelquefois  il 
est  très  faible,  et  les  symptômes  cependant 
très  prononcés  :  l’inverse  peut  avoir  lieu  , 
cependant  l’on  peut  dire  qu'en  général 
Valaissement  des  globules  mesure  le  de¬ 
gré  de  l’anémie. .  .De plus  l’eau  augmente. » 
(Andral,  cours  cité,  p.  455’.) 

En  terminant  cet  article  ,  dans  lequel 
nous  nous  sommes  efforcés  de  consigner 
les  notions  encore  peu  nombreuses  que  la 
science  possède  sur  les  altérations  du 
sang,  disons  que,  grâces  auximportans  tra¬ 
vaux  de  M.  le  professeur  Andral,  la  patho¬ 
logie  du  sang  a  fait  de  notables  progrès, 
et  qu’aujourd’huion  ne  saurait  répéter  avec 
M.  Montfalcon  ,  auteur  de  l’article  Sang 
du  Dictionnaire  des  sciences  médicales  .- 
«  Le  fait  de  l’altération  du  sang  dans  les 
maladies  est  prouvé ,  mais  il  n’est  pas  dé¬ 
montré.  » 

SANG-DRAGON.  Substance  résineuse , 
balsamique,  qu’on  obtient  de  plusieurs  végé¬ 
taux  ( pterocarpus  draco,  dracœna  draco, 
calamus  draco,  yucca  draconis,  dalbergia 


monetarid,  pèrguiaria  sangitiholétita,  etc.), 
etdonton  connaît  plusieurs  sortes  (en  roseaux, 
en  baguettes,  en  petits  pains,  en  ma’se  et  eu 
grains.) 

Le  sang-dragon  est  friable  ,  a  une  légère 
odeur  aromatique,  il  est  de  touleur  rouge- 
noirâtre  et  sans  saveur,  s’écrasant  facilement 
sous  la  dent  sans  y  adhérer  ni  se  fondre,  ne 
colorant  la  salive  que  faiblement  par  sa  sus¬ 
pension  puisqu’il  ne  se  dissout  pas.  M.  Her- 
berger  y  a  trouvé  de  la  matière  grasse,  de 
l'oxalate  de  chaux,  du  phosphate  de  chaux, 
de  l’acide  benzoïque,  un  principe  particulier 
astringent  ( draconin ).  Le  sang-dragon  est 
insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans  les  huiles 
et  l’alcool.  (Mérat  et  Delens.) 

On  a  accordé  à  ce  médicament  une  qualité 
astringente  très  considérable.  On  le  regarde 
comme  un  des  meilleurs  dessiccatifs,  un  des 
plus  puissans  resserrans  que  nous  possé¬ 
dions,  et  il  entre,  à  ce  titre,  dans  la  plupartdes 
compositions  styptiques.  On  l’emploie  pour 
diminuer  les  écoulemens  excessifs  et  nuisibles 
de  toute  nature ,  tels  que  les  hémorrhagies, 
l'expectoration  trop  abondante, les  fluxdysen- 
tériques,  les  gonorrhées,  les  flueurs  blanches , 
les  sueurs  considérables,  etc.  On  le  prend  en 
pilules  ou  en  teinture;  on  le  prescrit  depuis 
2  jusqu’à  4  grammes  et  plus.  On  l’a  aussi 
préconisé  pour  la  guérison  des  ulcères  ;  on 
lui  croit  la  propriété  de  resserrer  les  lèvres 
des  plaies.  Il  fait  partie  des  diverses  prépa¬ 
rations  pharmaceutiques,  et  entre  autres  des 
pilules  d’Helvétius. 

SANGSUES.  Genre  d’animaux  de  la  classe 
des  annélides,ty  pe  de  la  famille  des  hirudinées. 
On  en  connaît  un  assez  grand  nombre  d’es¬ 
pèces  ;  mais  celle  qui  intéresse  principalement 
le  médecin  est  la  sangsue  officinale  (  jatrob - 
délia  medicinalis,  Blainvilie),  qui  présente  un 
certain  nombre  de  variétés ,  dont  les  plus 
communes  sont  connues  sous  le  nom  de 
sangsue  grise  et  de  sangsue  verte.  On  les 
reconnaît  à  la  forme  olivaire  qu’elles  prennent 
lorsqu’on  les  retire  de  l’eau.  Quant  à  la  sang¬ 
sue  de  cheval  ou  sangsue  noire  ( kæmopis  vo- 
rax,  Moq.),  on  la  cite  à  tort  au  nombre  de 
celles  qui  sont  ou  peuvent  être  employées  en 
médecine.  MM.  Huzard  fils  et  Pelletier, 
chargés  de  vérifier  si  la  sangsue  noire ,  étant 
substituée  aux  sangsues  médicinales,  pouvait 
donner  lieu  à  des  accidens  dangereux,  se  sont 
assurés  qu’elle  ne  pouvait  pas  même  piquer 
le  derme  des  animaux  vertébrés,  ce  qui  a  été 
confirmé  par  les  observations  de  M.  Moquin- 
Tandon;  à  plus  forte  raison,  ne  peut-on  pas 
leur  attribuer  les  accidens  inflammatoires, 
qui  suivent  quelquefois  l’application  des  sang¬ 
sues,  et  qu’on  a  cru  dépendre  de  la  présence 
dans  la  plaie  des  mâchoires  de  ces  animaux , 
qu’ils  y  laissent  parfois,  a-t-on  dit,  comme 
la  guêpe  fait  de  son  aiguillon.  Les  sangsues 
qui  s’attachent  à  la  peau  des  chevaux  et  des 
10. 
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autres  animaux  domestiques,  sont  de  vérita¬ 
bles  sangsues  médicinales. 

Lorsqu’on  a  fixé  la  place  où  l’application 
doit  être  pratiquée,  il  s’agit  de  la  préparer 
pour  que  les  sangsues  puissent  y  mordre 
avec  facilité  ;  s’il  y  a  des  poils,  il  faut  les  raser 
avec  soin  parce  que  ces  productions  gênent 
l’application  de  leurs  lèvres  et  les  empêchent 
dépiquer.  M.  Chevallier  a  proposé  un  appareil 
particulier ,  auquel  il  a  donné  le  nom  de 
bilellophore  et  qui  consiste  en  un  certain 
nombre  de  tubes  de  verre,  dans  chacun  des¬ 
quels  on  place  une  sangsue.  M.  Cottereau  a 
proposé  un  instrument  ingénieux  et  simple, 
de  la  forme  d’une  demi-sphère  et  percé  à 
jour  dans  toute  sa  surface  qui  est  formée  par 
une  gaze  en  fil  d’argent  :  les  sangsues,  ren¬ 
fermées  dans  cette  espèce  de  calotte,  ne  pou¬ 
vant  opérer  le  vide  sur  la  toile  métallique, 
sont  forcées  de  s’attacher  promptement  à  la 
surface  de  la  partie  avec  laquelle  on  les  met 
en  contact.  Enfin,  M.  Bourgeois  a  proposé , 
pour  faciliter  la  préhension  de  ces  animaux, 
de  les  placer  d’abord  pendant  quelques  in- 
stans  dans  l’intérieur  d'une  pomme  que  l’on 
a  creusée  ;  le  contact  de  la  chair  acidulé  de 
ce  fruit  les  stimule ,  les  irrite ,  et  ils  pren¬ 
nent  ensuite  avec  promptitude.  Du  reste ,  il 
est  bon  que  le  médecin  sache  que  les  sang¬ 
sues  refusent  de  mordre,  en  général,  la  peau 
des  sujets  qui  font  usage ,  à  l’intérieur,  de 
remèdes  sulfureux. 

Lorsque  l’indication  exige  que  les  sangsues 
soient  mises  sur  la  membrane  muqueuse  des 
narines, pour  simuler  ou  appeler  une  épistaxis, 
etc.,  ou  bien  sur  la  membrane  muqueuse  de 
la  cavité  buccale  pour  en  opérer  le  dégorge¬ 
ment,  on  peut,  ainsi  que  le  conseille  Osborn, 
de  Dublin ,  les  traverser  d’un  fil  à  8  ou  12 
millimètres  de  leur  extrémité  caudale,  pour 
les  retenir  facilement  au  dehors.  Si  ce  moyen 
ne  convient  pas,  on  peut  se  servir  de  tubes 
de  verre  ou  d’un  tube  à  piston,  à  l'aide  du¬ 
quel  on  pousse  et  on  maintient  la  sangsue 
vers  le  point  qu'elle  doit  attaquer.  Enfin , 
lorsqu’on  veut  les  placer  au  col  de  l'utérus, 
on  met  cette  partie  à  découvert  au  moyen 
d’un  spéculum ,  et  on  les  dirige  ensuite  par 
le  canal  de  l'instrument. 

«  Lorsqu’elles  sont  posées,  disent  MM.  Mé- 
Tat  et  Delens,  il  ne  faut  pas  les  tourmenter, 
de  crainte  de  les  faire  tomber,  encore  moins 
les  arracher,  ce  qui  entraîne  communément 
la  formation  de  petits  phlegmons  très  dou¬ 
loureux,  attribués,  sans  preuve  suffisante, 
à  la  présence  dans  la  plaie  des  mâchoires  de 
l’animal,  ou  au  dégorgement  sur  cette  plaie 
d’une  humeur  putride  que  renferme  parfois 
le  canal  digestif  de  ces  annélides  ;  certaines 
personnes  recommandent  même  de  ne  point 
en  hâter  la  chute  au  moyen  de  sel ,  de  tabac 
ou  d’autres  irritans,  comme  on  a  coutume  de 
le  faire  lorsque  quelques-unes  tardent  trop  à 
tomber; 


Les  morsures  faites  par  les  sangsues  se 
cicatrisent  ordinairement  avec  promptitude. 
Elles  déterminent  fort  souvent  une  déman¬ 
geaison  très  incommode,  à  laquelle  on  re¬ 
médie  par  des  lotions  d’eau  blanche  ou  d’eau 
vinaigrée  :  dans  quelques  cas,  elles  s’enflam¬ 
ment  et  deviennent  la  cause  d’un  érysipèle 
dont  les  progrès  peuvent  être  considérables  ; 
des  cataplasmes  de  farine  de  riz  ou  de  pulpe 
de  pommes  de  terre  arrêtent  et  dissipent 
ces  accidens.  Enfin ,  on  voit  ces  plaies  par¬ 
fois  s’ulcérer  et  devenir  douloureuses  ;  il  faut 
alors  modifier  leur  surface  en  la  cautérisant 
avec  le  nitrate  d’argent ,  puis  employer 
pour  pansement  des  cataplasmes  de  riz  iau- 
danisés  ou  de  la  charpie  enduite  de  cérat 
opiacé ,  etc. 

Les  sangsues  peuvent -elles  transmettre 
les  maladies  contagieuses  ?  On  a  rapporté 
des  cas  de  syphilis  communiquée  par  des 
sangsues  qui  avaient  précédemment  servi  à 
des  personnes  affectées  de  maladies  véné¬ 
riennes.  On  doit  donc  prendre  des  précau¬ 
tions  pour  éviter  la  crainte  ou  les  suites  de 
pareils  accidens.  (Martin-Solon,  loc.  cit.) 

Du  reste ,  on  a  proposé  ,  pour  remplacer 
les  sangsues  lorsqu’elles  sont  trop  rares , 
divers  instrumens ,  tels  que  le  bdeliomètre 
de  Sarlandière,  1  ’artificial  leech  des  Anglais , 
les  différentes  sortes  de  scarificateurs  aidés 
de  l’action  des  ventouses  :  mais  tous  ces  in¬ 
strumens  agissent  d’une  autre  manière  que 
les  sangsues,  et  sont  d’un  usage  moins  sim¬ 
ple  et  moins  commode  ;  aussi  n’y  a-t-on 
recours  que  dans  les  cas  où  il  est  impossible 
de  faire  autrement. 

Pour  les  effets  des  sangsues  sous  le  rap¬ 
port  des  émissions  sanguines  qu’elles  pro¬ 
curent  ,  et  d’autres  détails,  voy.  Saignée. 

SAPIN.  Le  sapin  commun  (  pitius  picea , 
Lin.),  delà  famille  des  conifères,  monoécie 
monadelphie ,  Lin. ,  arbre  qui  croit  abon¬ 
damment  dans  les  montagnes  de  l’Europe. 
Il  intéresse  le  médecin  par  le  suc  oléo-rési- 
neux  qu’il  fournit  (  V.  Térébenthine)  ,  et 
par  ses  bourgeons. 

Les  bourgeons  contiennent  beaucoup  de 
substance  résineuse  aromatique  souvent  exsu¬ 
dée  à  leur  surface  sous  forme  de  larmes. 

Ils  sont  diurétiques  et  sudorifiques.  Leur 
infusion  dans  le  vin  ou  dans  l'alcool  a  été 
employée  dans  les  hydropisïes  essentielles. 
Leur  décoction  aqueuse,  qui  est  un  peu 
amère ,  a  été  conseillée  dans  le  scorbut  , 
dans  les  affections  vénériennes ,  dans  les 
maladies  arthritiques.  On  l’a  aussi  employée 
en  bains  partiels  contre  les  ulcères  scorbu¬ 
tiques  ,  la  paralysie  ;  des  douleurs  rhuma¬ 
tismales  ont  été  soulagées  par  des  fumiga¬ 
tions  faites  par  ces  mêmes  bourgeons.  Le 
même  moyen  a  quelquefois  dissipé  des  gon- 
flemens  œdémateux  résultant  d’une  faiblesse 
locale.  ( Dict .  des  sc.  méd.,  t.  xmx ,  p.  578.) 

La  dose  est  de  4  à  15  gram.  pour  1  litre 
d’eau.  L’infusion  est  le  mode  de  préparation1 
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qui  convient  le  mieux  ,  et  l’usage  doit  être 
prolongé  pendant  un  ou  deux  mois  au 
moins  ,  si  l’on  veut  en  retirer  un  avantage 
bien  marqué. 

SAPONAIRE  ( saponaria  officinalis ,  L.)  , 
de  la  famille  des  caryophillées ,  décandrie 
digynie ,  Lin.  ,  plante  européenne  qui  croît 
spontanément  au  bord  des  buissons ,  des  fos  ¬ 
sés,  dans  les  champs.  Elle  donne  à  la  ma¬ 
tière  médicale  ses  racines  qui  sont  grêles , 
longues ,  traçantes  ,  d’un  blanc  jaunâtre ,  et 
ses  feuilles  qui  sont  glabres,  ovales-aiguës  , 
entières  ,  rétrécies  à  leur  base  ,  et  marquées 
de  cinq  nervures  dont  les  trois  moyennes 
sont  les  plus  apparentes.  ' 

Les  médicamens  que' fournit  la  saponaire 
exercent  sur  les  organes  vivans  une  action 
tonique ,  mais  il  faut  dire  qu’on  ne  connaît 
pas  d’observations  suivies  propres  à  consta¬ 
ter  d’une  manière  bien  irréfragable  son  action 
tant  immédiate  que  médicamenteuse.  On 
s’est  borné  à  employer  cette  plante  d’après 
des  opinions  théoriques  basées  sur  l’analogie 
qui  existe  entre  elle  et  le  savon  auquel  on  a 
attribué  une  action  fondante  ,  dissolvante , 
apéritive  et  désobstruante ,  comme  on  disait 
en  même  temps  qu’elle  est  sudorifique  et  diu¬ 
rétique.  (Ratier,  Diction,  de  méd.  et  de  ékir. 
prat. ,  t.  xiv,  p.  511.  ) 

On  l'a  recommandée  principalement  dans 
les  engorgemens  des  viscères  abdominaux, 
surtout  dans  ceux  de  l’estomac,  de  l’intestin, 
du  foie,  dans  les  affections  lymphatiques  des 
glandes ,  les  maladies  de  la  peau,  l’ictère  , 
la  cachexie ,  la  syphilis  ,  le  rhumatisme , 
la  goutte. 

On  emploie  la  saponaire  en  décoction 
aqueuse ,  à  la  dose  de  50  à  60  gram.  pour 
1  litre  de  liquide.  C’est  le  mode  le  plus 
usité.  Le  suc  de  la  plante  fraîche  a  été  donné 
par  quelques  praticiens  à  la  dose  de  60  à 
125  gram.,  et  l’on  a  également  prescrit 
l’extrait  depuis  12  décigr.  jusqu'à  4  gram. 

SARCOCÈLE.  (V.  Testicule.) 

SASSAFRAS  (  laurus  sassafras ,  L.),  de 
la  famille  des  laurinées,  ennéandrie  mono- 
gynie,  L.,  grand  arbre  indigène  de  l’Améri¬ 
que  septentrionale.  Il  fournit  à  la  matière 
médicale  son  bois  et  son  écorce ,  et  on  nous 
l’apporte  en  souches  ou  en  morceaux  de  la 
grosseur  du  bras. 

L’écorce  est  d’une  couleur  de  rouille,  d’une 
épaisseur  de  2  millimètres  environ ,  sans 
épiderme  ou  du  moins  n’en  présentant  que 
des  fragmensqui  sont  d’une  teinte  grise;  son 
odeur  est  très  forte  et  très  aromatique;  sa 
saveur,  d’abord  douceâtre ,  devient  ensuite 
amère, piquante  et  même  âcre. 

Le  bois  est  poreux,  léger,  gris-jàunâtre  et 
marqué  de  veines  roses  concentriques;  son 
odeur,  faiblement  aromatique ,  tire  un  peu 
sur  celle  du  fenouil ,  sa  saveur  est  presque 
nulle. 

Les  effets  immédiats  du  sassafras  prouvent 
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que  ses  principes  actifs  sont  fortement  sti¬ 
mulons. 

«  L’emploi  actuel  du  sassafras,  en  méde¬ 
cine,  disent  MM.  Mérat  et  Delens,  se  borne 
à  celui  qu’on  en  fait  dans  les  affections  sy¬ 
philitiques  et  les  maladies  de  la  peau ,  ou, 
tout  au  plus,  à  celui  des  Bois  sudorifiques, 
dont  il  fait  partie,  dans  les  maladies  rhuma¬ 
tismales  ét  goutteuses,  comme  propre  à  pro¬ 
voquer  la  transpiration  et  la  sueur,  en  agis¬ 
sant  sur  les  émonctoires  cutanés.  On  voit, 
dans  les  anciens  auteurs,  qu’on  l’administrait 
dans  beaucoup  d’autres  maladies  :  ainsi ,  on 
le  prescrivait  comme  tonique ,  stomachique, 
emménagogue,  carminatif,  diurétique  ;  on  le 
donnait  aux  hypoebondriaques,  dans  les  af¬ 
fections  nerveuses,  le  catarrhe  chronique,  les 
hydropisies,  la  cachexie,  etc.  Il  est  probable 
qu’il  doit  produire  de  très  bons  effets  lorsqu’il 
est  convenablement  appliqué;  il  stimule  les 
organes  affaiblis,  débilités,  ranime  leurs 
fonctions  et  rétablit  l’équilibre  rompu  par 
l’inertie  des  tissus  ou  des  systèmes  organi¬ 
ques.  »  (Dict.  univ.  de  mat.  méd.  et  de  thér.t 
t.  iv,  p.  69.) 

Le  sassafras  s’administre  sous  les  formes 
suivantes  : 

La  poudre  se  donne  à  la  dose  de  2  à  4 
grammes  et  plus,  en  bols ,  en  électuaire  ou 
délayée  dans  une  suffisante  quantité  d’un 
véhicule  approprié. 

La  tisane,  qui  doit  être  préparée  exclusi¬ 
vement  par  infusion ,  se  fait  avec  13  à  30 
grammes  pour  un  litre  d’eau  bouillante ,  en 
vase  clos.  On  la  donne  par  tasses,  chaude  et 
convenablement  sucrée ,  dans  le  courant  do 
vingt-quatre  heures. 

L’eau  distillée  entre  à  la  dose  de  60  à  125 
grammes  et  plus,  comme  véhicule,  dans  les 
potions  stimulantes,  cordiales ,  céphaliques, 
anti-spasmodiques.Elle  est  employée  aussi  avec 
avantage,  pour  aromatiser  des  boissons,  des 
potions,  et  pour  masquer  la  saveur  et  l’odeur 
désagréables  de  quelques  autres  médicamens, 
et  surtout  des  purgatifs. 

L’huile  essentielle  a  été  préconisée  pour 
apaiser  la  toux.  On  la  prescrit  surtout 
comme  cordiale,  anti-spasmodique,  à  la  dose 
de  2  à  12  gouttes,  soit  en  pilules  ou  en  po¬ 
tion,  soit  en  oléo-saccharum,  et  alors  éten¬ 
due  dans  un  véhicule  approprié. 

SAUGE  (salvia  officinalis,  L.),  de  la  famille 
des  labiées,  diandrie  monogynie,  Lin.,  petit 
arbuste  qui  croit  spontanément  dans  l’Eu¬ 
rope  méridionale,  et  cultivé  dans  les  jardins. 
Il  fournit  à  la  matière  médicale  ses  feuilles 
et  ses  sommités  fleuries. 

L’odeur  très  aromatique,  pénétrante  et  peu 
agréable  de  la  sauge ,  sa  saveur  fortement 
amarescente,  chaude  et  piquante,  sont  dues 
surtout  à  une  huile  essentielle,  très  abondante 
qui  s’y  trouve  recelée  ;  aussi  toute  la  plante 
paraît-elle  douée  d’une  propriété  stimulante 
[  énergique. 
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L’infusion  de  sauge,  selon  M.  Deslandes, 
provoquede  la  chaleur  dans  l'estomac,  facilite 
les  digestions,  excite  notablement  la  sécrétion 
de  l’urine  et  modifie  le  système  nerveux,  etc. 
( Diction .  demcdec.  et  dechir.  prat.,  t.  xiv, 
p.  327.) 

M.  Giacomini  regrette  que  la  sauge  ne  soit 
pas  aussi  souvent  prescrite  qu’elle  pourrait 
l'être,  et  c’est  surtout  dans  le  traitement  des 
fièvres  rhumatiques,  des  affections  éruptives 
aiguës,  des  bronchites  aiguës  et  chroniques, 
qu’elle  lui  paraît  pi  omettre  des  avantages 
réels  si  on  l’administre  à  haute  dose. 

Les  formes  médicamenteuses  sous  lesquelles 
on  prescrit  la  sauge ,  sont  celles  d’infusion, 
d’eau  distillée  et  d’huile  essentielle. 

L’infusion  se  prépare  avec  4  à  12  gram. 
de  feuilles  et  de  sommités  fleuries,  pour  1/2 
litre  d'eau,  qu’on  donne  édulcorée  et  par  pe¬ 
tites  lasses.  M.  Giacomini  porte  la  dose  de 
la  sauge  jusqu’à  40  grammes  pour  la  même 
quantité  de  véhicule. 

Lorsque  l’infusion  est  destinée  à  l’usage 
externe  (lotions,  fomentations,  gargarismes, 
bains,  etc.),  ou  peut  encore  augmenter  la 
proportion  delà  sauge  par  rapport  à  celle  du 

L’eau  distillée  entre,  comme  véhicule,  dans 
les  potions  anti-spasmodiques  et  autres,  à  la 
dosede60àlS5  gram.  et  même  plus.  On  s’en 
sert  aussi  avec  avantage  pour  aromatiser 
diverses  boissons,  et  pour  masquer  l’odeur  et 
la  saveur  désagréables  de  certains  médica- 

L’huile  essentielle  se  donne  à  la  dose  de 
2  à  12  gouttes,  comme  cordiale,  céphalique, 
anti-spasmodique,  etc.,  en  pilules,  en  potion 
ou  en  oléo-saccharum. 

SAULE  (  salix  alba ,  Lin.),  de  la  famille 
des  salicinées,  dioécie  diandrie,  Lin.,  arbre 
qui  se  trouve  fréquemment  sur  le  bord  des 
rivières  et  des  ruisseaux.  Il  ne  fournit  à  la 
matière  médicale  que  l’écorce  de  ses  jeunes 
branches  qui  a  une  saveur  amère  fortement 
astringente  et  une  odeur  légèrement  aroma¬ 
tique.  Elle  contient  du  tannin,  un  principe 
extractif  du  gluten  et  un  principe  immédiat 
particulier  qui  a  reçu  le  nom  de  salicine.  Cette 
écorce  doit  être  considérée  comme  l’un  des 
toniques  indigènes  les  plus  énergiques. 

On  l’a  employée  dans  les  digestions  péni¬ 
bles,  contre  les  vomissemens  pituiteux  ,  les 
diarrhées  chroniques  et  les  hémorrhagies 
causées  par  un  état  atonique  des  voies  di¬ 
gestives  ,  les  affections  nerveuses  ,  les  vers 
intestinaux.  Un  grand  nombre  d’expériences 
ne  permettent  pas  même  de  douter  qu’elle  ne 
puisse  être  utilement  employée  comme  fébri¬ 
fuge.  Stone,  Gunz,  Gerhard,  Gilibert,  etc., 
ont  combattu  avec  succès  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  de  tous  les  types  avec  l’écorce  du 
saule  blanc  et  de  quelques  autres  espèces. 
D'autres  observateurs,  il  est  vrai,  parmi  les¬ 
quels  on  peut  citer  Bergius  etM.  Chamberet, 


|  n’en  ont  pas  obtenu  d’aussi  heureux  résultats. 
Il  n’en  paraît  pas  moins  constant  que,  parmi 
les  écorces  des  arbres  d’Europe  ,  celle  des 
saules  se  rapproche  plus  qu’aucune  autre  du 
quinquina  par  ses  propriétés.  Il  s’en  faut  bien, 
néanmoins ,  qu’on  puisse,  comme  l’ont  fait 
quelques  médecins,  la  regarder  comme  pou¬ 
vant  remplacer,  dans  tous  les  cas ,  l’écorce 
du  Pérou  ;  c’est  par  une  exagération  bien  plus 
grande  encore,  qu’on  a  été  jusqu’à  prétendre 
qu’elle  l’emportait  même  sur  cette  dernière 
par  son  efficacité.  Dans  les  fièvres  pernicieu¬ 
ses  ,  et  dans  toutes  les  intermittentes  où  se 
présentent  des  symptômes  aiarmans,  le  prati¬ 
cien  prudent  se  gardera  bien  de  substituer 
au  quinquina  aucun  autre  médicament,  quel¬ 
que  préconisé  qu’il  ait  été  :  le  cas  où  ce  mé  • 
dicament  lui  manquerait ,  est  le  seul  où  il 
pourrait  se  permettre  d’avoir  recours  à  quel¬ 
que  autre  moyen,  et  l’écorce  de  saule  serait 
peut  être  alors  le  plus  convenable  qu’il  pût 
choisir.  ( Diction .  des  sc.  méd.,  t.  t,  p.  66.) 

On  emploie,  en  thérapeutique,  l’écorce  de 
saule  sous  les  formes  de  poudre ,  de  décoc¬ 
tion,  d’extrait;  on  administre  plus  souvent 
encore  aujourd’hui  son  principe  actif,  la  sa- 

1»  Poudre  de  saule,  comme  tonique ,  à  la 
dose  de  12  décigrammes  à  1  gramme  et  plus, 
en  bols,  en  éjectuaire ou  dans  un  liquide. 
Pour  en  obtenir  quelque  succès  dans  les 
fièvres  intermittentes,  il  faut  l’administrer  à 
doses  aussi  fortes  et  même  plus  fortes  que  le 
quinquina;  ainsi,  il  conviendra  souvent  de 
la  porter  au  moins  à  30  grammes,  dans  l’in¬ 
tervalle  d’un  accès  à  l’autre.  On  l’a  essayée 
à  l’extérieur  ,  en  application  topique  ,  pour 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène. 

2°  Décoction  de  saule.  On  la  prépare  avec 
15  à  30  grammes  d’écorce  sèche  pour  1  litre 
d’eau,  et  ou  la  donne  par  tasses.  On  s’en  sert 
aussi  en  lotions  contre  les  ulcères  de  mauvaise 
nature,  et  en  bains  dans  les  cas  de  faiblesse 
des  muscles  des  extrémités  inférieures  chez 
les  enfans. 

3*  Extrait  de  saule.  On  le  prescrit  à  la 
dose  de  3  décigram  jusqu’à  2  et  même  4 
gram.  en  pilules,  en  électuaire  ou  dans  un 
véhicule. 

4»  Salicine.  Ce  nouveau  principe  immé¬ 
diat,  entrevu  d'abord  par  MM.  Fontana,  Ri- 
gatelli,  Buchner,  mais  obtenu  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  l’état  de  pureté,  par  M.  Leroux, 
pharmacien  de  Vitry-le-Français  ,  existe 
dans  plusieurs  espèces  de  saules  et  de  peu¬ 
pliers.  Il  est  formé  de  petites  lames  rectan¬ 
gulaires  dont  les  bords  paraissent  taillés  en 
biseau  ;  d’aspect  nacré  ;  inodore,  d’une  saveur 
très  amére,  fusible  parla  chaleur,  un  peu 
soluble  dans  l'eau  froide,  très  soluble  dans 
l’eau  chaude,  insoluble  dans  l'éther  et  dans 
les  huiles  volatiles ,  soluble  dans  les  acides 
sans  se  combiner  avec  eux. 

Son  action ,  sur  les  tissus  organiques ,  l’a 
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fait  ranger  au  nombre  des  toniques  les  plus 
puissans  :  elle  parait,  en  outre,  posséder  la 
vertu  de  suspendre  tous  les  mouvemens  mor¬ 
bides  qui  ont  une  marche  périodique  ou  au 
moins  de  les  modifier  d’abord  pour  les  faire 
cesser  bientôt. 

«  Pour  l’emploi  médical  de  la  salicine,  dit 
M.  Ralîer ,  la  marche  était  toute  tracée. 
D’une  part,  les  propriétés  fébrifuges  de  l’é¬ 
corce  de  saule  étaient  connues  depuis  long¬ 
temps  ;  de  l’autre ,  on  avait  reconnu  déjà 
l’avantage  d'isoler  les  principes  actifs  des 
médicamens,  des  substances  inertes  et  ré¬ 
fractaires  à  l’action  des  organes  digestifs.  On 
administra  donc  la  salicine  à  la  dose  de  S,  10, 
13  et  jusqu’à  100  décigram.,  dans  de  nom¬ 
breux  cas  de  fièvres  intermittentes ,  et  il  y 
eut  d’assez  nombreux  succès  ;  il  y  eut  même 
de  l’enthousiasme,  car  on  ne  craignit  pas  de 
dire  que  ce  médicament  égalait  en  vertu  le 
sulfate  de  quinine.  Maïs  l’expérience  n’a 
pas  ,  tant  s’en  faut ,  confirmé  ces  espé¬ 
rances,  et  le  sulfate  de  quinine  reste  encore, 
avec  raison,  investi  de  la  confiance  des  pra¬ 
ticiens.  Ce  serait  néanmoins  un  avantage 
considérable,  que  de  pouvoir  substituer  à  la 
quinine,  dans  un  grand  nombre  de  fièvres, 
un  médicament  indigène,  et  l’emploi  de  la 
salicine  doit  être  encouragé ,  aussi  bien  que 
les  recherches  qui  tendent  à  préciserles  condi¬ 
tions  diverses  dans  lesquelles  son  administra¬ 
tion  peut  être  plus  fructueuse.  Il  est  facile 
de  concevoir  que  cette  substance  doit  être 
également  expérimentée  dans  les  autres  cas 
où  la  quinine  se  prescrit  d’ordinaire.  Mais 
ces  recherches  doivent  être  dirigées  dans  un 
esprit  philosophique  et  judicieux  ;  et  on  ne 
doit  pas  s’empresser  de  conclure  sur  quelques 
faits  légèrement  observés,  comme  on  le  fait 
trop  souvent.  »  ( Diction .  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  xtv,  p.  439.) 

On  donne  la  salicine  à  la  dose  de  1  à  10 
décigram.,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  en 
pilules  ou  en  potion.  Dans  le  traitement  des 
fièvres  intermittentes,  il  faut  choisir  la  durée 
de  l’apyrcxie  pour  l’administrer. 

SAVON.  Ce  mot,  pris  dans  son  acception 
la  plus  étendue  ,  s’applique  au  produit  de  la 
combinaison  ou  même  du  simple  mélange  des 
bases  salifiables  ou  des  acides ,  soit  avec  les 
huiles  grasses  ou  essentielles  ,  soit  avec  les 
substances  résineuses.  Le  nombre  des  savons 
qui  peuvent  exister  est  donc  considérable  ; 
mais  nous  nous  bornerons  ici  à  parler  de  ceux 
qui  sont  employés  en  thérapeutique. 

1*  Savon  acide.  Parmi  plusieurs  espèces 
de  composés  qui  ont  reçu  cette  dénomina¬ 
tion  ,  nous  ne  mentionnerons  que  le  savon 
acide  d’Achard,  qui  résulte  de  l’action  de 
l’acide  sulfurique  sur  de  l’huile  d’olives  ou 
tout  autre  corps  gras.  Ce  mélange  a  été 
principalement  employé  à  l’extérieur  ;  on  l’a 
conseillé  dans  l’ophthalmie  chronique,  la  gale 
et  la  paralysie ,  en  onctions  ,  frictions  et  ap¬ 
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plications.  11  a  été  prescrit  à  l’intérieur  par 
Carminati .  à  la  dose  de  10  à  15  décigram. 
(20  à  50  grains),  dans  dilTérens  cas  d’hydro- 

2»  Savon  ammoniacal.  Il  existe  un  assez 
grand  nombre  de  savons  à  base  d’ammonia¬ 
que  ,  les  uns  préparés  avec  des  huiles  vola¬ 
tiles  ,  les  autres  formés  avec  des  corps  gras. 
Les  premiers  sont  cxcitans,  diffusibles,  usités 
tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur  ;  les  se¬ 
conds  ,  toujours  destinés  à  l'usage  externe  , 
sont  employés  comme  résolutifs  et  stimu- 
lans,  et,  lorsque  l’ammoniaque  est  prédomi¬ 
nante,  comme  excitans,  révulsifs,  rubéfions , 
caustiques  même ,  dans  les  cas  de  rhuma¬ 
tisme,  d'engorgement  chronique  des  arti¬ 
culations,  de  paralysie,  de,  névralgie,  etc. 

5»  Savon  calcaire.  Ce  savon,  résultant 
du  mélange  par  simple  agitation  de  l’eau 
de  chaux  avec  l’huiie  d’olives ,  d’amandes 
douces ,  ou  de  lin  récente  ,  est  connu  aussi 
sous  le  nom  de  Uniment  calcaire  ;  on  le  vante 
contre  les  brûlures ,  et  on  l’a  employé  aussi 
avec  succès  dans  certains  cas  de  dartres 
rebelles. 

4»  Savon  marbré.  Ce  savon ,  qui  est  ce¬ 
lui  dont  on  se  sert  habituellement  dans  l’é¬ 
conomie  domestique  ,  n’est  employé  en  mé¬ 
decine  qu’à  l’extérieur  ,  soit  en  solution 
alcoolique  ou  aqueuse,  comme  résolutif,  spit 
dissous  à  la  dose  de  4  à  13  gram.  et  plus  dans 
un  lavement  émollient  que  l’on  veut  rendre 
laxatif  ,  soit  enfin  taillé  en  forme  de  cône 
allongé  comme  suppositoire. 

3“  Savon  médicinal  (savon  amtjq'dalin , 
savon  a' huile  d’amandes  douces) .  Il  est  solide, 
blanc  ,  d’une  saveur  légèrement  alcaline;  il 
se  dissout  facilement  dans  l’eau  pure,  l’alcool 
affaibli ,  etc. 

Les  effets  immédiats  que  produit  l’usage 
de  ce  savon  démontrent  en  lui  un  agent 
stimulant.  Il  augmente  l’activité  des  organes 
digestifs  ,  ouvre  l’appétit ,  favorise  l’exer¬ 
cice  de  la  digestion,  et,  chez  certains  sujets, 
facilite  les  évacuations  alvines  :  du  reste  ,  il 
ne  suscite  point  de  phénomènes  généraux  , 
de  variations  notables  dans  la  circulation  et 
dans  les  autres  fonctions  ,  bien  qu’on  ait 
pensé  qu'il  rend  plus  actives  la  sécrétion  et 
l’excrétion  de  l’urine.  Mais ,  si  l’on  en  con¬ 
tinue  l’usage  pendant  long-temps  et  à  doses 
assez  élevées,  on  voit  peu  à  peu  surgir  une 
sorte  de  mouvement  fébrile  ;  le  sang  éprouve 
une  modification  sous  le  rapport  de  sa  con¬ 
stitution  chimique  ;  les  gencives  se  tumé¬ 
fient  et  deviennent  saignantes  ;  il  survient 
de  la  pâleur  générale,  de  la  bouffissure  ou  de 
l’amaigrissement,  de  la  faiblesse,  des  hémor¬ 
rhagies,  etc. 

«  On  l’emploie  à  l’extérieur  ,  disent  MM. 
Mérat  et  Delens ,  soit  sous  forme  d’emplâ¬ 
tre  ,  soit  en  solution  alcoolique  ou  aqueuse, 
comme  résolutif.  On  peut  l’associer  à  l’éther 
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acétique,  au  sulfure  ,de  soude,  elc.,  pour 
remplir  des  indications  "variées.  A  l’intérieur, 
on  le  donne ,  soit  dissous  dons  l’eau,  comme 
antidote,  dans  les  cmpoisonnemens  par  les. 
acides  ,  soit  en  pilules,  à  la  dose  de  5  ,  G , 
■12  ,  24  décifrr.  (  6 , 12,  24,  48  grains  )  par 
jour,  seul  ou  comme  excipient  de  divers 
extraits  narcotiques ,  résineux  ou  autres,  en 
qualité  d’anti-acide,  d’apéritif,  de  fondant, 
etc-  Il  était  jadis  d’un  usage  très  fréquent 
contre  les  acides  de  l’estomac,  les  affections 
dites  glaireuses,  les  engorgemens  abdomi¬ 
naux  ,  ceux  surtout  du  foie  et  de  la  rate,  les 
suites  des  (lèvres  intermittentes  ,  l’hypo- 
chondric,  l’ictère,  les  concrétions  biliaires, 
le  tabès  mésentérique,  les  scrofules,  les  hy- 
dropisies,  l’épilepsie,  et  même  les  calculs 
urinaires,  où,  nonobstant  les  succès  du  re¬ 
mède  de  Mlle  Stephens,  son  efficacité  est  loin 
de  passer  au  jourd’hui  pour  démontrée.  Selon 
Desbois  de  Rochefort,  c’est  le  préservatif  le 
plus  assuré  de  la  goutte  ,  et  un  bon  remède 
contre  cette  affection  à  l’état  chronique  , 
contre  ses  nodosités  ,  l’asthme  qu’elle  pro¬ 
duit  souvent ,  etc.  :  il  accuse  son  usage  con¬ 
tinué  de  disposer  au  scorbut,  et  recommande 
en  conséquence  de  l’unir  aux  anti-scorbuti¬ 
ques.  »  (Dict..  de  thérap t.  VI,  p.  256.) 

Pour  lui  donner  la  forme  de  pilules  ,  on 
l’associe  le  plus  généralement  à  une  poudre 
appropriée  au  but  qu’on  se  propose  d’attein¬ 
dre;  ainsi,  on  choisit  tantôt  la  poudre  de  gui¬ 
mauve  ,  de  réglisse,  et  tantôt  celle  de  rhu¬ 
barbe,  de  scammonée  ,  ou  celle  d’aloès  , 
d’asa-fœtida  ,  etc. 

6»  Savon  noir.  Ce  savon,  appelé  encore 
savon  vert,  est  employé  quelquefois  à  l'exté¬ 
rieur  comme  résolutif,  et  surtout  dans  le 
traitement  local  de  la  gale. 

Savon  bésineux.  H  existe  une  assez 
grande  quantité  de  savons  résineux,  mais  ils 
sont  loin  d’intéresser  tous  l’art  de  guérir.  En 
médecine  on  a  appelé  de  ce  nom  diverses 
combinaisons  de  résines  ordinairement  pur¬ 
gatives  (jalap-,  scammonée,  gayac  ,  etc.  )  , 
et  de  savon  amygdalisé,  résultant  de  la  so¬ 
lution  de  ces  corps  dans  l’ajcool,  qu’on  filtre, 
et  qu’on  fait  ensuite  évaporer  :  on  les  a  re¬ 
commandées  comme  douées  d’une  action  plus 
douce  que  lès  résines  pures,  dont  ces  sortes 
de  mélanges  contiennent  en  général  le  tiers 
de  leur  poids. 

C’est  encore  aux  savons  résineux  qu'il  faut 
rapporter  la  préparation  connue  sous  le  nom 
de  savon  de  Sterkaj.  savon  tartareux  ou  sa- 
vonule  de  potasse,  espèce  de  combinaison 
imparfaite  de  la  potasse  avec  la  térébenthine 
et  son  essence.  On  a  supposé  à  cette  prépa¬ 
ration  le  pouvoir  de  corriger  les  qualités 
nuisibles  de  l’opium  ,  de  l'ellébore  et  autres 
substances  de  mémo  genre.  C’est  un  agent 
balsamique  stimulant,  apéritif,  diurétique, 
anti-spasmodique  ,  que  l’on  a  conseillé  prin¬ 
cipalement  dans  la  gonorrhée  et  les  hydropi- 


sies,  à  la  dose  de  4  à  6  déeigrammes  (8  à  42 
grains)  et  même  plus,  soit  dissous  dans  un 
véhicule  aqueux,  soit  en  pilules. 

SCABIEUSE.  Genre  de  plantes  de  la  fa¬ 
mille  des  dipsacées,  tétrandrie  monogynie  , 
Lin.,  dont  trois  espèces  seulement  ont  été 
usitées  en  médecine,  la  scabieuse  des  champs 
(scabiosa  arvensis,  Lin.),  la  scabieuse  suecise 
( seabiosa  succisa ,  Lin.)  et  la,  scabieuse  des 
bois  (scabiosa  sylvalica,  Lin.). 

,  Ces  plantes  ont  une  saveur  légèrement 
amère,  ce  qui  a  suffi,  aux  auteurs  de  matière 
médicale,  pour  la  faire  figurer  parmi  les  ré¬ 
solutifs,  les  dépuratifs,  les  sudorifiques  et  les 
astringens.  On  a  même  été  jusqu’à  les  con¬ 
seiller  contre  les  coliques ,  les  vertiges ,  les 
flueurs  blanches  et  autres  maladies  non  moins 
différentes  par  le  siège  et  la  nature.  D’ail¬ 
leurs,  il  est  à  remarquer  que,  dans  le  cas  de. 
gale,  maladie  contre  laquelle  on  les  a  surtout 
préconisées ,  c'était  à  l'intérieur  qu’on  les 
prescrivait;  ce  qui  n’empêchait  pas  d’em¬ 
ployer,  en  outre,  contre  cette  affection,  les 
frictions,  les' onctions,  les  baies  et  lès  autres 
moyens  topiques  auxquels  on  sait  qu’elle  a 
coutume  de  céder,  indépendamment  du  trai¬ 
tement  intérieur.  Cependant,  on  voit  encore, 
de  nos  jours ,  les  praticiens  prescrire  reli¬ 
gieusement  aux  galeux  l’infusion  de  sca¬ 
bieuse  et  de  fumeterre,  végétaux  qui  tous 
deux  sont  en  possession  traditionnelle  de  cet' 
emploi  thérapeutique.  (Ratier,  Die/,  de  méd. 
et  de  chir.  prat.,  t.  xiv,  p.  531.) 

L’infusion  aqueuse  de  ces  plantes  ,  seule 
forme  sous  laquelle  on  les  administre  ,  se 
prépare  avec  8  à  15  gram.  et  plus  de  feuilles 
sèches  pour  1  litre  d’eau.  On  la  prend  par 
tasses  de  temps  en  temps  ;  on  la  prescrit  aussi 
en  lotions,  en  gargarisme  ,  en  bains. 

SCAMMONÉE.  Substance  gommo-rési- 
neuse  dont  on  connaît  trois  sortes  principa¬ 
les  :  la  scammonée  d’Alep,  la  scammonée  de 
Smyrtie  et  la  scammonée  de  Montpellier.  La 
première  étant  la  seule  dont  on  doive  se  ser¬ 
vir  en  thérapeutique,  nous  nous  dispenserons 
de  parler  des  deux  autres. 

La  scammonée  d’Alep  est  obtenue  par  in¬ 
cision  ou  par  expression  des  racines  du  con- 
volvulus  scammonia,  L.,  plante  de  la  famille 
naturelle  des  convolvulacées,  pentandrie  moT 
nogynie  ,  Lin.,  qui  croit  en  Syrie  et  dans 
l’Asic-Mineure.  Elle  est  en  masses  peu  volu¬ 
mineuses,  très  irrégulières,  à  cassure  noire 
et  vitreuse,  jaune  et  transparente,  cependant 
dans  ses  lames  minces ,  offrant  des  cavités 
dans  leur  inférieur,  très  friable  et,  toujours 
recouverte  d'une  poussière  gris  -  blanc  ; 
blanchissant  sur-le-champ  par  le  contact  de 
l’eau  ;  d’une  pdeur  de  beurre  rance  ou  de 

i  Suivant  M.  Bouillon-Lagrange ,  elle  est 
composée  de  résine,  60;  gomme,  5;  extrait, 
2;  débris,  33.  La  résine  est  inodore  et  à  peu 

I  pi  es  insipide.  Elle  se  divise  avec  une  extrême 
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facilité  dans  le  lait  chaud  pu  froid  ou  dans 
une  émulsion  d’amandes.  (Soubeiran,  Nouv. 
traité  depharm.,  t.  ir,  p.  29.) 

Cette  substance  donne  une  saveur  peu 
marquée  d’abord  ,  mais  qui  devient  bientôt 
âcre  et  amère.  En  poudre,  à  l’intérieur,  à  la 
dose  de  12  décigram.  environ,  elle  fait  naître 
sur  la  surface  digestive  une  irritation  sou¬ 
vent  accompagnée  de  coliques,  de  flatuosités, 
de  chaleur,  pendant  laquejieTexhàlâtion  in¬ 
testinale,  celledu  foie,  etc.,  sont  augmentées; 
Les  déjections  sont  séreuses  ou  très  chargées 
de  mucosités,  de  bile,  etc. 

«  Plusieurs  auteurs  affirment,  dit  M,  Or- 
fila,  que  le  suc  concret  du  convolvulus  scam- 
monia  est  vénéneux.  Nous  en  avons  souvent 
administré  15  grammes  à  des  chiens auxquels 

observé  que  des  déjections  alvines.  Les  ani¬ 
maux  sontmorts  au  bout  de  six  ou  sept  jours, 
et  l’on  a  trouvé  dans  leur,  .estomac  quelques 
petits  ulcères.  Or,  nous  avons  démontre  qu’il 
n’est  point  rare  de  Voir  l'opération  de  la  li¬ 
gature  de  l’œsophage  déterminer  cette  lésion 
cadavérique.  »  ( Traité  des  poisons,  5e  édit., 
t.  t,  p.  758.) 

L’action  de  là  scammonée,  à  dose  élevée, 
chez  l’homme,  a  surtout  lieu  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse  gastro-intestinale,  et  les 
traces  d'inflammation  ,  lorsqu’elle  eh  pro¬ 
duit,  se  remarquent  particulièrement  dans 
les  régions  pylori-duodénale  et  du  rectum,ce 
qui  est,  d’ailleurs,  analogue  à  ce  qui  se  voit 
dans  la  plupart  des  empoisonnemens  par  les 
substances  irritantes-  C’est  cetLe  action  sur 
l’intestin  qui  doit  empêcher  de  la  prescrire 
lorsqu’il  y  a  irritation,  chaleur  dans  ce  con¬ 
duit.  Du  reste,  on  lui  reproche  d’ètre  un  pur¬ 
gatif  infidèle;  ce  qui  est  parfois  vrai  et  paraît 
tenir  à  la  sorte  commerciale  employée,  mais, 
ce  qui  dépend  plus  souvent,  en  définitive, 
de  l’idiosyncrasie  des  sujets,  de  l'état  morbi¬ 
fique  contre  lequel  on  l’administre,  etc.  (Mé- 
rat  et  Delens ,  Diction,  de  mat.  méd.  et  de 
thérap.,  t. .  yr,  p.  243  ) 

La  scammonée  se  donne  dans  les  maladies 
où  l’on  veut  une  irritation  bien  prononcée 
surfit  surface  intestinale.  On  a  obtenu,  de 
l’usage  de  cette  substance,  dans  quelques  hy- 
dropisies,dcs  évacuations  séreuses  qui  soula¬ 
geaient  beaucoup  les  malades.  On  la  donne 
surtout  dans  les  maladies  de  l’encéphale,  dans 
les  paralysies,  quand  on  veut  opérer  un  mou¬ 
vement  révulsif  vers  l'abdomen,  comme  dans 
les  comas  ,  les  congestions  sanguines  de  la 
télé  :  alors  on  en  donne  une  forte  dose  en 
une  seule  fois,  ou  bien  des  doses  plus  faibles 
que  l’on  répète  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures.  Les  auteurs  citent. aussi  des  effets 
très  heureux  de  cette  substance  dans  certaines 
névroses)  dans  la  manie,  dans  quelques  épi¬ 
lepsies,  dans  la  catalepsie ,  dans  la  colique 
métallique. 

On  donne  la  scammonée  en  poudre  ,  en 
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pilules  ou  dissoute  dans  du  lait  ou  dans  une 
émulsion  d’amandes  douces.  La  dose  est  de  3 
à  12  décigram.  (6  grains  à  1  scrupule). 

Elle  entre  dans  là  composition  de  la  poudre 
tribus  ou  côrnaehifie  ,  des  pilules  hydro¬ 
logues  de  Bontius,  de  la  poudre  cathartique, 
des  tablettes  de  citron,  etc. 

SCARIFICATEUR.  Instrument  dont 
on  se  sert  pour  faire  les  scarifications. 
Celui  qui  est  le  pius  généralement  em¬ 
ployé  se  compose  d’une  boite  cubique.,, 
en  cuivre ,  en  maillechort  ou  en  argent, 
offrant,  sur  une  de  ses  faces,  huit,  douze 
ou  seize  fentes  destinées  au  passage  d’au¬ 
tant  de  lames  de  lancette  qui  sont  mues 
par  un  ressort  que  l’on  détend  en  ap¬ 
puyant  sur  une  bascule  placée  à  l’extérieur 
de  l’instrument. 

«  Pour  se  servir  du  scarificateur,  on 
commence  ordinairement  par  appeler  le 
sang  dans  le  système  capillaire  cutané  en 
appliquant  préalablement  une  ventouse 
sèche  (voy.  ce  mot).  Cela  fait,  on  tend  ce 
ressort  pour  armer  en  quelque  sorte  l’in¬ 
strument  ;  puis  on  applique  sur  les  parties 
celle  de  ses  faces  qui  présente  les  fentes, 
on  appuie  sur  la  bascuie,  et  l’opération  se 
trouve  terminée  en  un  instant  presque 
indivisible.  «  (L.-J.Sanson,  Diet.  demèd. 
prat.,  t.  xiv,  p.  554.)  Cet  instrument  offre 
l’avantage  incontestable  de  produire  très 
peu  de  douleur,  tant  est  prompte  et  in¬ 
stantanée  sa  manière  d’agir. 

M.  Larrey  a  fait  construire  un  scarifica¬ 
teur  qui  a  de  la  ressemblance  avec  la  flamme 
dont  se  servent  les  vétérinaires  pour  pra¬ 
tiquer  la  phlébotomie.  On  en  a  fait  aussi 
suivant  d’autres  modèles.  M.  Lafargue  en 
a  proposé  un  autre  qui  est  mullipie. 

A  défaut  de  ces  instmmens  spéciaux, 
la  lancette,  le  bistouri  et  le  rasoir  peu¬ 
vent  suffire  pour  tous  les  cas. 

SCARLATINE.  Rossalia  ou  Rossania 
(Ingrassias) ,  febrts  scarlatina;  Rübeola 
confluens,  morbilli  confluentes-,  pur¬ 
pura  ,  fièvre  rouyé,  fièvre  pourprée  ; 
dermite  morbilleuse  confluente  (  Piorry 
et  L’Héritier). 

La  scarlatine  est  «  un  exanthème  aigu , 
fébrile  et  contagieux  ,  se  manifestant  par 
de  petits  points  rouges  ,  ou  de  larges  ta¬ 
ches  d’une  couleur  écarlate ,  s’étendant  de 
la  face  au  cou  ,  et  du  cou  aux  autres  par¬ 
ités  du  corps,  accompagnées  de  rougeur 
et  de  douleur  au  gosier  ,  se  dissipant  au 
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bout  de  peu  de  jours  par  la  desquamma- 
tion  de  l’épiderme.  »  (  Alibert ,  Monogr. 
des  dermat-,  1. 1 ,  p.  571.) 

Les  auteurs  rangent,  dans  leurs  descrip¬ 
tions,  la  scarlatine  soit  parmi  les  fièvres  ,- 
soit  parmi  les  phlegmasies  :  les  dermato- 
logistes  modernes  la  placent  dans  l’ordre 
des  exanthèmes.  Mais  nous  savons  qu’ils 
ne  donnent  pas  tous  la  même  acception  à 
ce  mot.  [y.  Exanthème  et  Peau.) 

Cause*.  Ages.  «  Je  crois  que  la  scarla¬ 
tine  règne  plus  particulièrement  dans  la 
seconde  enfance  et  dans  l’adolescence  que 
chez  les  enfans  à  la  mamelle.  On  voit  sou¬ 
vent  cette  maladie  se  développer  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfans  malades ,  tandis  qu’on  en 
observe  à  peine  quelques  cas  à  l’hospice 
des  Enfans-Trouvés  ,  et  j’ai  vu  ,  pendant 
l’année  1326 ,  la  scarlatine  s’emparer  à  ces 
hospices  de  trois  enfans  âgés  de  un  an  à 
quinze  mois,  tandis  qu’aucun  des  plus 
jeunes  enfans  n’en  fut  affecté.  M.  Ba¬ 
ron  a  depuis  long-temps  fait  cette  remar¬ 
que  à  la  justesse  de  laquelle  on  est  porté 
à  croire  en  considérant  que  presque  tou¬ 
tes  les  épidémies  de  scarlatine  ont  été  ob¬ 
servées  sur  des  enfans  déjà  rassemblés 
dans  des  hospices  ou  des  pensionnats. 
Quoi  qu’il  en  soit ,  je  ne  doute  pas  que  la 
scarlatine  ne  puisse  survenir  dans  la  pre¬ 
mière  enfance . .  (Billard  ,  Traité  des 

maladies  des  enfans ,  p.  121 ,  Paris , 
1828.)  Du  reste ,  les  enfans  et  les  adoles- 
cens  eu  sont  le  plus  fréquemment  atta¬ 
qués  ;  les  vieillards,  et ,  comme  vient  de 
le  démontrer  Billard  ,  les  enfans  à  la  ma¬ 
melle  en  sont  bien  plus  rarement  affectés. 

Quant  au  sexe  ,  Alibert  (  loc.  cit.  , 
p.  3S5)  et  M.  Rayer  ( Traité  thér.  etprat. 
des  mal.  de  la  peau,  1. 1 ,  p.  210,  Paris  , 
1853),  affirment  que  les  femmes  sont  plus 
exposées  à  la  scarlatine  que  les  hommes  ; 
cela  tient  sans  doute  ,  dit  le  premier  ,  à  ce 
que  celles-ci  ont  la  peau  plus  délicate  et 
plus  susceptible. 

La  scarlatine  peut  se  montrer  dans  tou¬ 
tes  les  saisons  ,  mais  particulièrement  en 
automne  ,  après  des  pluies  abondantes  , 
immédiatement  suivies  de  grandes  cha¬ 
leurs  ;  suivant  M.  Guersant  (  Diction¬ 
naire  en  21  vol. ,  art.  Scarlatine  ,  t.  xix, 
p.  157),  elle  paraîtrait  beaucoup  plus 
grave  dans  les  climats  septentrionaux.  On 
a  cru  remarquer  aussi ,  ajoute-t-il ,  que  la 


contagion  avait  plus  d’action  dans  les  en¬ 
droits  où  l’air  circule  difficilement,  dans 
les  lieux  où  l’atmosphère  est  chargée  de 
miasmes  qui  s’élèvent  des  marais ,  des 
égouts  et  des  eaux  basses.  La  classe  indi¬ 
gente  en  est  plus  généralement  frappée 
que  les  autres  classes  de  la  société ,  où 
elle  sévit  cependant  quelquefois  avec  une 
grande  violence.  Enfin  elle  ne  se  transmet 
pas  à  tous  les  individus  qui  s’exposent  à  la 
contracter  ;  on  a  même  estimé  qu’un  tiers 
ou  un  quart  seulement  de  la  population  en 
était  atteint.  (Guersant ,  loco  cit.) 

Mode  de  transmission.  On  regarde 
comme  cause  déterminante  de  la  scarla¬ 
tine  un  principe  contagieux,  spécial,  dont 
la  structure  et  l’essence  nous  sont  incon¬ 
nus.  La  contagion  est  incontestable ,  mais 
elle  paraît  moins  marquée  que  pour  la 
rougeole  et  la  variole.  Quelque  respect 
que  l’on  ait  pour  l’autorité  d’Hildenbrand 
et  celle  de  M.  Guersant,  qui  répète  le  fait, 
on  ne  peut  admettre  sans  contrôle  l’his¬ 
toire  de  l’habit  noir  que  rapporte  le  pre¬ 
mier.  «  Un  habit  noir  que  j’avais  ,  dit-il , 
en  visitant  une  malade  affectée  de  scarla¬ 
tine  ,  et  que  je  portai  de  Vienne  en  Po- 
dolie,  sans  l'avoir  mis  depuis  plus  d'un 
an  et  demi ,  me  communiqua  ,  dès  que  je 
fus  arrivé ,  celte  maladie  contagieuse  ,  que 
je  répandis  ensuite  dans  cette  province , 
où  elle  était  jusqu’alors  presque  incon¬ 
nue.  »  Notons,  au  reste ,  que  la  scarlatine 
peut  régner  épidémiquemcnt  et  périodi¬ 
quement  ,  et  que  dans  le  premier  cas  l'in¬ 
fection  peut  jouer  un  grand  rôle  dans  la 
propagation  de  la  maladie. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  l’époque  à  la¬ 
quelle  la  scarlatine  est  le  plus  susceptible 
de  se  communiquer  par  la  contagion  ;  ce¬ 
pendant  un  certain  nombre  de  faits  ten¬ 
dent  à  faire  croire  que  la  transmission  di¬ 
recte  a  lieu  plus  aisément  pendant  la  pé¬ 
riode  de  desquammation  qu’à  toute  autre 
époque  de  la  maladie. 

Des  récidives.  «  Dans  deux  mille  cas  le 
docteur  Willan  n’a  jamais  vu  cette  mala¬ 
die  se  reproduire  sous  aucune  de  ses  for¬ 
mes.  Le  docteur  Binns  fait  mention ,  il 
est  vrai ,  de  deux  exemples  d’une  récidive 
arrivée  à  des  époques  désignées  ;  mais  , 
dans  tous  les  cas ,  ces  exemples  doivent 
être  regardés  comme  des  exceptions  à  un 
fait  général.  »  (Bateman ,  Abrégé  prat. 
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des  mal.  de  la  peau ,  trad.  franc.,  p.  103.) 
M.  Rayer  a  constaté  également  un  cas  de 
récidive  (  ouv.  cit.,  p.  210).  Ces  cas  sont 
donc  excessivement  rares  ,  et ,  comme  le 
dit  Bateman ,  de  véritables  exceptions. 

Symptômes.  Incubation.  Combien  de 
temps  la  maladie  met-elle  à  se  déclarer 
depuis  le  moment  de  la  contagion  ?..  Sui¬ 
vant  MM.  Cazenave  et  Schedel  la  scarla¬ 
tine  apparaît  au  bout  de  trois  à  six  jours 
(Âbrégèprat.  des  mal.  delapeau,  p.  40, 
Paris  ,  1853);  M.  Guersant  donne  plus  de 
durée  à  l’incubation  :  c’est  ordinairement, 
dit-il ,  sept,  huit  ,  ou  dix  jours ,  quelque¬ 
fois  plus ,  d’autres  fois  moins  ,  après  s’ê¬ 
tre  exposé  à  la  contagion  qu’on  voit  paraî¬ 
tre  la  scarlatine  [art.  cit.,  p.  157").  Les  au¬ 
teurs  n’ont  généralement  pas  noté  de  phé¬ 
nomènes  pendant  cette  époque ,  mais  Ali- 
bert ,  qui  a  pu  étudier  la  maladie  dans 
toutes  ses  phases,  prétend  que  les  indi¬ 
vidus  menacés  éprouvent  de  la  chaleur  à 
la  peau,  qu’ils  ont  une  sorte  de  tristesse 
compressive  ,  de  retirement  de  l’action 
tonique  à  l’intérieur  avec  faiblesse  et  dé¬ 
bilité  de  tout  ce  qui  appartient  à  la  vie  de 
relation  (ouv.  cit.,  p.  375);  on  comprend 
que  ces  phénomènes,  quelque  légers  qu’ils 
soient ,  pourraient  avoir  de  la  valeur  dans 
un  temps  d’épidémie. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  pour  partager  l’histoire  de  la  scarla¬ 
tine  en  trois  périodes  :  invasion  ,  érup¬ 
tion  ,  desquammation. 

Première  période.  Invasion  ( incuba¬ 
tion  de  quelques  auteurs).  «  La  scarlatine 
débute  en  général  vers  le  soir,  d’une  ma¬ 
nière  subite ,  par  un  accès  fébrile  accom- 
gné  d’abattement ,  de  frissons  passagers, 
de  nausées  ,  de  douleurs  dans  les  lombes 
et  aux  extrémités  inférieures.  Le  pouls  , 
très  accéléré ,  bat  par  minute  de  120  à 
140  pulsations  ;  la  respiration  est  fré¬ 
quente  et  irrégulière  ;  la  peau  du  tronc  est 
chaude  ,  les  pieds  froids  ;  dans  quelques 
cas  ,  mais  rarement ,  il  survient  des  con¬ 
vulsions  (Cazenave  et  Schedel ,  ouv.  cit., 
p.  40).  Ajoutons  qu’il  y  a  en  même  temps 
de  la  douleur  à  la  gorge  avec  gêne  de  la 
déglutition ,  et  que ,  si  l’on  examine  ces 
parties ,  on  y  trouve  de  la  rougeur.  La 
durée  de  cette  période  est  de  vingt-quatre 
heures,  ou  même  moins ,  à  deux  ou  trois 
jours. 


Deuxième  période.  «  L’éruption  appa¬ 
raît  ,  occupant  d’abord  le  col  et  la  face , 
elle  se  répand  ensuite  sur  tout  le  corps 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Elle 
consiste  dans  une  multitude  de  points 
rouges ,  tellement  rapprochés  les  uns  des 
autres ,  que  la  peau  offre  une  teinte  rouge 
générale  ,  et  paraît  rugueuse  au  toucher. 
Cette  membrane  est  le  siège  d’une  vive 
chaleur  et  de  démangeaisons  fort  incom¬ 
modes.  De  larges  taches  d’un  rouge  écar- 
late-framboisé  occupent  les  régions  sur 
lesquelles  repose  le  corps  ;  la  teinte  est 
également  beaucoup  plus  foncée  aux  plis 
des  articulations.  Non  seulement  la  peau, 
mais  encore  la  langue  ,  le  pharynx ,  le 
voile  du  palais,  la  surface  interne  des 
paupières ,  des  narines  et  des  joues ,  sont 
à  cette  époque  d’un  rouge  écarlate ,  et  la 
déglutition  est  en  même  temps  doulou¬ 
reuse. 

»  Souvent  les  bords  et  la  pointe  de  la 
langue  offrent  seuls  cette  teinte,  tandis 
que  la  surface  est  couverte  d’un  enduit 
muqueux  blanchâtre ,  à  travers  lequel 
pointillent  les  papilles  ,  qui  sont  plus  ou 
moins  saillantes  et  présentent  un  rouge 
vif. 

»  L’éruption  est,  en  général,  accompa¬ 
gnée  d’une  agitation  plus  ou  moins  gran¬ 
de  ;  quelquefois  il  y  a  du  délire  et  de  l’as¬ 
soupissement,  un  gonflement  de  la  face  et 
des  extrémités.  Dans  quelques  cas  ,  le 
mouvement  fébrile  diminue  d’intensité 
lors  de  l’apparition  de  l’exanthème  ;  mais 
ordinairement  il  persiste,  ainsi  que  les 
autres  symptômes  ,  qui  sont  une  soif  ar¬ 
dente,  une  chaleur  générale  très  incom¬ 
mode,  des  nausées,  de  la  constipation  et 
une  gêne  plus  ou  moins  marquée  dans  la 
déglutition. 

»  La  rougeur  framboisée  de  l’exanthè¬ 
me  est  toujours  plus  vive  le  soir,  et  sur¬ 
tout  du  troisième  au  quatrième  jour;  elle 
commence  à  diminuer  vers  le  cinquième 
et  disparaît  ordinairement  vers  le  septiè¬ 
me,  époque  à  laquelle  la  desquammation 
s’établit.  »  (Cazenave  et  Schedel,  loc.  cit., 
p.  41.) 

Troisième  période.  Desquammation. 
«  C’est  du  quatrième  au  septième  ou  neu¬ 
vième  jour  que  commence  la  desquamma¬ 
tion;  d’abord  apparente  au  cou  et  à  la  face, 
elle  devient  bientôt  générale.  L’épiderme 
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se  détache  sous  forme  de  farine,  de  petites 
écaillés  et  de  squammes  très  larges  ;  aux 
bras  et  aux  jambes,  il  s’enlève  souvent  par 
lamelles  ou  lanières  quelquefois  très  éten¬ 
dues.  J’ai  plusieurs  fois  remarqué  que 
lorsqu’il  avait  existé  une  complication  mi¬ 
liaire  ,  la  desquammaîion  commençait  par 
les  petites  vésicules  desséchées.  Lorsque 
la  maladie  est  très  légère,  la  desquamma- 
tion  est  presque  imperceptible,  et  il  faut 
l’attention  la  plus  minutieuse  pour  s’as-  : 
surer  si  elle  existe  vraiment.  Cette  période 
se  prolonge  souvent  assez  long-temps;  on 
l’a  vue  durer  jusqu’à  trente  ou  quarante 
jours,  pendant  lesquels  il  y  avait  plusieurs 
exfoliations  successives  de  l’épiderme. 
En  même  temps  que  la  desquammation 
s’opère,  et  quelquefois  môme  avant  cette 
époque,  si  l’affection  est  bénigne  ,  on  voit 
le  pouls  perdre  sa  fréquence  ,  la  peau  sa 
chaleur,  et  tous  les  autres  symptômes  gé¬ 
néraux  diminuer  par  degrés  et  disparaître  j 
complètement.  Une  sueur  abondante,  des 
hémorrhagies  nasales,  des  évacuations  al- 
vines  ou  un  sédiment  plus  ou  moins  co¬ 
pieux  dans  l'urine  ,  ont  quelquefois  mar¬ 
qué  la  terminaison  heureuse  de  la  scarla¬ 
tine  ;  mais  ces  phénomènes  critiques  sont 
bien  loin  d’être  constans.  »  (Guersant,  art. 
cit.,  p.  133.) 

Variétés.  On  peut  admettre  les  quatre 
suivantes  :  1  0  scarlatina  simplex ,-2°  scar- 
lulina  anginosa  ;  bn  scarlatina  mali- 
gna,-  4°  scarlatina  sine  exanthemate. 

1°  Scarlatina  simplex ,  scarlatine  h è- 
nigne ,  fièvre  rouge  des  enfans ,  pour¬ 
pre ,  etc.  Sous  ces  diverses  dénominations, 
les  auteurs  ont  décrit  la  forme  la  plus  sim¬ 
ple,  la  plus  régulière  de  la  scarlatine; 
c’est  celle  que  nous  venons  de  décrire  ; 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

2°  Scarlatina  anginosa ,  scarlatine 
angineuse ,  scarlatina  cynanchica  (Co- 
ventry)  ;  exanthema  strangulator  (Coro- 
na);  synanche  pur  pur  o  parotidea  (Tis¬ 
sot);  angiria  ma  ligna ,  febris  anginosa, 
maux  de  gorge  gangréneux,  etc.  de  plu¬ 
sieurs  auteurs  ;  angine  scarlatineuse 
(Bretonneau). 

L’importance  de  cette  variété ,  la  gra¬ 
vité  de  ses  symptômes,  sa  fréquence  dans 
les  épidémies  et  spécialement  dans  cer¬ 
taines  localités ,  enfin  l’obscurité  qui  a 


régné  si  long-temps  sur  son  histoire, 
exigent  ici  quelques  détails. 

.  Nous  ne  rechercherons  pas  si ,  dans  les 
descriptions  données  par  les  auteurs  du 
commencement  du  dix-septième  siècle  re¬ 
lativement  à  une  épidémie  d’angine  qu’ils 
disaient  gangréneuse  et  accompagnée  de 
fièvre  avec  éruption ,  il  s’agissait  de  la 
scarlatine  angineuse  ;  nous  manquons  de 
détails  suffisamment  circonstanciés  pour 
nous  prononcer  à  cet  égard.  Mais  on  ne 
saurait  en  dire  autant  du  mal  de  gorge 
avec  fièvre  rouge  qui ,  suivant  Fother- 
gill ,  se  montra  à  Edimbourg  en  1753 
( Descript .  du  mal  de  gorge,  etc.,  par  J. 
Fothergil!  ,  trad.  franc,  de  Lachapelle. 
Paris,  1749),  Le  même  auteur  nous  a 
donné  une  description,  célèbre  à  juste 
titre,  d’une  épidémie  toute  semblable,  et 
qui  régna  à  Londres  en  1742,  mais  sur¬ 
tout  en  1746.  Cette  affection  se  montrait 
dans  toutes  les  saisons,  mais  surtout  pen¬ 
dant  l’automne  et  au  commencement  de 
l’hiver;  elle  était  caractérisée  par  une  an¬ 
gine  avec  rougeur  très  vive  de  l’arrière- 
gorge,  fièvre  intense,  etc.  «  En  général , 
le  second  jour  de  la  maladie  ,  le  visage  , 
le  cou  ,  la  poitrine  et  les  mains  jusqu’au 
bout  des  doigts ,  sont  devenus  d’une  cou¬ 
leur  très  érysipélateuse ,  et  sensiblement 
tuméfiés;  fort  souvent  les  doigts  ont  une 
teinte  si  remarquable  que,  par  la  seule 
inspection  de  ces  parties,  on  peut  aisé¬ 
ment  juger  de  la  nature  du  mal....  A  me¬ 
sure  que  la  peau  acquiert  cette  couleur, 
ordinairement  le  mal  s’en  va  ;  le  vomisse¬ 
ment  et  le  dévoiement  cessent  d’eux-mê¬ 
mes  ,  et  il  est  rare  qu’il  continue  après  le 
premier  jour.  Les  symptômes  du  gosier 
continuent  d’être  les  mêmes,  excepté  que 
les  places  blanches  deviennent  d’un  blanc 
plus  opaque ,  et  c’est  alors  que  l’on  dé¬ 
couvre  évidemment  que  ce  qui  paraissait 
d’abord  couvrir  une  tumeur  prête  à  sup¬ 
purer  est  réellement  un  escan  qui  cache 
un  ulcère  de  même  étendue.  »  ( Ouv .  cit., 
p.  61,  62  )  A  ces  traits  il  est  impossible 
de  méconnaître  la  variété  de  scarlatine 
dont  nous  parlons.  La  description  donnée 
par  Huxham  de  l’épidémie  de  1752  est 
peut-être  plus  claire  encore  ;  là  également 
la  maladie  débutait  par  des  accidens  fé¬ 
briles  généraux ,  avec  coryza ,  angine  , 
!  exanthème  scarlatineux  bien  manifeste  , 
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quelquefois  du  délirp  et  d’autres  phénomè¬ 
nes  de  réaction  violente.  Yoici  quelques 
circonstances  de  l’éruption  fort  impor¬ 
tantes  à  retenir.  «  Le  plus  communément 
avant  l'angine,  dit-il,  venaient  les  exan¬ 
thèmes  ;  mais  plusieurs  fois  nous  vîmes 
les  éruptions  cutanées  succéder  au  mal 
de  gorge,  et  elles  étaient  quelquefois  con¬ 
sidérables,  quoiqu’il  eût  été  médiocre  ou 
qu’il  n’y  eût  pas  même  de  douleur ,  lors¬ 
qu’au  contraire,  après  le  mal  de  gorge  le 
plus  cruel,  il  n'y  avait  aucune  éruption, 
quoiqu’il  y  eût  encore  dans  ces  cas 
grande  démangeaison,  et  quela  peau  s' en¬ 
levât  ensuite  par  écailles;  cela  arrivait 
principalement  aux  personnes  d’un  cer¬ 
tain  âge,  très  rarement  aux  enfans.  Tou¬ 
tefois  il  se  déclarait  en  général  une  efflo¬ 
rescence  très  remarquable  sur  la  surface 
du  corps,  surtout  chez  les  enfans,  et  cela 
arrivait  le  plus  communément  le  second, 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  (Suit  la 
description  de  l’exanthème.  )  La  couleur 
de  l’efflorescence  était  communément  le 
cramoisi  ;  c’était  comme  si  on  eût  bar¬ 
bouillé  la  peau  avec  du  suc  de  framboi¬ 
ses.))  (Dissert.  sur  le  mal  de  gorge,  dans 
l’Essai  sur  les  fièvres  ,  par  J.  Huxham , 
trad.  franç.,  p.  449.  Paris,  1794).  On 
voit  par  ces  détails  que  dans  certains  cas 
l’éruption  manquait ,  et  que  la  maladie 
consistait  spécialement  dans  l’angine  ; 
celle-ci  était  manifestement  couenneuse  , 
puisque  les  malades  rejetaient  des  lam¬ 
beaux  en  crachant.  (  Id. ,  ibid. ,  p.  448.) 
L’épidémie  observée  pat1  Planchon  (  Journ . 
deméd.,  t.  xxxi,  décembre  1769)  à  Pé- 
ruwelz  était  de  même  nature  et  ne  res¬ 
semblait  en  rien  à  la1  maladie  essentielle¬ 
ment  diphthéritique  (F.  Angine  couen¬ 
neuse  de  ce  Diction.,  1. 1,  p.  579  et  suiv.) 
décrite  par  Marteau  de  Grandvilliers. 
Dans  ces  différentes  épidémies,  l’angine 
n’est  pas  ordinairement  mortelle  :  si  les 
malades  meurent ,  c'est  par  l’acuité  des 
accidens  généraux,  ou  plus  tard  avec  de 
la  diarrhée ,  une  fièvre  hectique  ou  la 
leuco-phlegmasie  ;  tandis  que  dans  l’an¬ 
gine  diphthéritique,  l’extension  des  faus¬ 
ses  membranes  entraîne  la  mort  par  le 
croup.  Parmi  les  meilleures  descriptions 
que  les  modernes  nous  aient  données 
de  l’angine  scarlatineuse,  nous  devons 
citer  celle  d’un  élève  de  M.  Bretonneau, 


M.  Trousseau  ( Mèm .  sur  une  épidémie 
d'angine  couenneuse.  Arch.  gêrt :  de  méd., 
t.  xxi,  p.  541. 1829).  Cette  forme  est  donc 
aujourd’hui  bien  connue. 

Dans  la  scarlatine  angineuse,  Tes  symp¬ 
tômes  précurseurs  sont  beaucoup  plus 
marqués  ;  la  maladie  débute  souvent  par 
un  sentiment  de  tension  et  de  raideur 
dans  les  muscles  du  cou;  dès  le  lende¬ 
main  ,  rougeur  vive  et  luisante  de  toute 
l’arrière-bouche  et  du  pharynx,  voix  rau¬ 
que,  déglutition  difficile.  Bientôt  lés  amyg¬ 
dales  ,  les  piliers  du  voile  du  palais,  le 
voile  du  palais  et  le  pharynx  se  couvrent 
d’une  exsudation  épaisse ,  visqueuse  ,  et 
le  plus  souvent  de  flocons  d’une  matière 
pultacée  blanche,  caséeuse  ,  qui  revêt  as¬ 
sez  bien  la  physionomie  de  la  diphthérite, 
et  que  les  anciens  ,  Fothergill,  Iluxham, 
etc.,  prenaient  pour  des  eschares.  Comme 
nous  l’avons  dit,  et  comme  1- a  démontré 
M.  Bretonneau,  ces  concrétions  couen- 
neuses  sont  quelquefois  teintes  en  jaune 
et  même  en  brun  par  une  exsudation  san¬ 
guine  provenant  de  la  muqueuse  sous- 
jacente  boursouflée;  de  là  l’aspect  gangré¬ 
neux  et  l’odeur  fétide  qui  en  avaient  imposé 
aux  anciens  :  mais  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  ,  en  abstergeant  les  parties  ou 
quand  des  flocons  caséeux  se  sont  détachés, 
qu’il  n’y  a  pas  là  de  perte  de  substance,  et 
que  la  muqueuse  n’est  nullement  ulcérée. 
En  même  temps,  la  réaction  fébrile  est 
très  intense  ,  le  pouls  est  d’une  grande 
fréquence;  une  ardeur  brûlante  se  fait 
sentir  partout  le  corps  ;  l’agitation  est 
souvent  extrême.  Il  y  a  de  la  céphalalgie, 

:  quelquefois  de  l’assoupissement  ou  du 
délire.  Quant  aux  accidens  dépendons  de 
l’angine,  ils  consistent  ordinairement  dans 
la  raucité  de  la  voix,  la  gêne  de  la  respi¬ 
ration,  la  difficulté  de  la  déglutition  ,  le 
rejet  des  boissons  par  le  nez  et  un  senti¬ 
ment  de  constriction  à  la  gorgé  ,  souvent 
très  incommode  pour  le  malade. 

Ici  l’exanthème  ne  se  montre  pas  tou¬ 
jours  avec  la  même  régularité  et  la  même 
extension  que  dans  la  scarlatine  simple  ou 
bénigne ,  ordinairement  il  ne  se  montre 
que  le  troisième  jour;  il  n’occupe  pas 
toute  la  surface  du  corps ,  mais  il  forme 
seulement  des  plaques  framboisées  irré¬ 
gulièrement  disséminées.  La  durée  de 
l’éruption  est  aussi  plus  considérable. 
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Dans  certains  cas,  au  contraire  (Huxham, 
Trousseau  ,  Bretonneau),  l’éruption  peut 
manquer,  et  il  reste  seulement  une  angine 
scarlatineuse  qu’il  faut  distinguer  de  la 
diphthérite.  Voici  comment  M.  Breton¬ 
neau  a  résolu  le  problème  (  Traité  de  la 
diphthérite  ou  inflatn.  pellic.,  2'  Mèm. 
Paris,1826):«Dans  l’angine  scarlatineuse, 
dit-il,  la  muqueuse  des  tonsiiles  est  re¬ 
couverte  plutôt  d’une  exsudation  couen- 
neuse  que  d’une  fausse  membrane ,  et 
cette  exsudation  ne  prend  pas  l’aspect 
lichénoïde  ni  la  cohérence  qui  dislinguent 
la  pellicule  diphthérilique.  Dans  l'angine 
scarlatineuse,  la  maladie  ne  débute  pas 
par  un  point  circonscrit  ;  les  fosses  nasa¬ 
les,  les  amygdales,  le  pharynx  sont  enva¬ 
his  d’emblée.  Enfin,  il  n’y  a  pas  ici  ten¬ 
dance  à  la  propagation  des  voies  aérien¬ 
nes  ;  si  la  maladie  est  mortelle ,  ce  n’est 
point  par  le  fait  de  l’angine.  Jamais  dans 
les  descriptions  d’épidémies  de  scarlatine 
on  ne  voit  mentionnée  la  suffocation  stri- 
duleuse.  »  La  mort  survient  d’ordinaire  , 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  la 
suite  d’accidens  consécutifs  à  la  scarla¬ 
tine. 

Ici,  les  complications  pneumoniques  et 
cérébrales  sont  assez  fréquentes  et  fort 
graves. 

s»  Scarlatina  sine  exanthemate.  Nous 
avons  vu  que  dans  les  épidémies  de  scar¬ 
latine  angineuse  ,  l’éruption  pouvait  man¬ 
quer  ;  ce  phénomène  s’observe  surtout 
dans  les  épidémies  et  dans  les  cas  de  scar¬ 
latina  sitnplex.  Stoll ,  Dance  en  ont  cité 
des  exemples;  et  dans  une  très  bonne  dis¬ 
sertation,  M.  Taupin,  ancien  interne  de 
l’hôpital  des  Enfans ,  a  de  nouveau  attiré 
l’attention  sur  ce  sujet. 

4°  Scarlatine  maligne.  Ici  l’affection 
est  des  plus  graves  et  peut  revêtir  toute 
espèce  de  forme.  «  Elle  débute  comme  la 
scarlatine  angineuse  ,  et  dans  l’espace  de 
deux  à  trois  jours  elle  est  caractérisée 
par  des  symptômes  d’une  extrême  gravité. 
Souvent  aussi  elle  s’annonce  par  une  dou¬ 
leur  fixe  dans  quelque  partie  du  corps. 
Ce  phénomène  ,  observé  par  Dehaën , 
était  du  plus  mauvais  augure  dans  la  con¬ 
stitution  épidémique  de  1777  à  1778  ,  dé¬ 
crite  par  Meza.  A  un  frisson  profond 
Qiorror)  succède  une  fièvre  ardente  :  soif 
inextinguible ,  céphalalgie,  pouls  fréquent 


et  véhément,  ardeur  à  la  gorge ,  vomisse¬ 
ment  et  diarrhée,  coma  ou  délire  ;  trois  ou 
quatre  jours  après,  éruption  de  taches  plus 
élevées  que  dans  la  scarlatine  bénigne; 
parfois  urines  sanguinolentes. 

»  L’apparition  de  l’exanthème  est  tar¬ 
dive  ;  sa  teinte  est  faible  et  livide ,  il  est 
parfois  parsemé  de  pétéchies  ,  sa  durée  est 
incertaine ,  il  peut  paraître  et  disparaître 
à  plusieurs  reprises.  Le  pouls  est  petit  et 
irrégulier,  les  dents  et  la  langue  sont  cou¬ 
vertes  de  croûtes  noires  ou  brunes  ;  les 
yeux  sont  mouillés  et  fortement  injectés  ; 
un  écoulement  fétide  a  quelquefois  lieu 
par  les  fosses  nasales  ;  les  joues  sont  d’un 
rouge  foncé,  il  y  a  en  même  temps  surdité, 
délire  chez  les  adultes  ,  coma  ,  agitation 
chez  les  enfans;  haleine  fétide,  respiration 
bruyante  et  laborieuse ,  occasionnée  par 
des  mucosités,  épaisses  et  visqueuses,  dé¬ 
posées  dans  le  pharynx  ;  déglutition  diffi¬ 
cile  ou  impossible ,  constriction  des  mâ¬ 
choires  ,  exsudation  noirâtre  à  la  surface 
des  amygdales  et  des  parties  voisines  :  un 
coma  continuel,  la  difficulté  extrême  de  la 
respiration,  une  diarrhée  abondante,  la 
formation  de  nombreuses  pétéchies  an¬ 
noncent  une  mort  prochaine  ,  qui  a  lieu 
quelquefois  soudainement  dès  le  deuxième, 
troisième  ou  quatrième  jour. 

«  Le  petit  nombre  de  malades  qui  sur¬ 
vivent  à  ces  premiers  accidens,  ont  encore 
à  redouter  les  suites  de  l’inflammation  des 
voies  aériennes  et  des  organes  digestifs  , 
qui  persiste  après  la  guérison  de  l’exanthè¬ 
me.  Des  eschares  gangréneuses  se  for¬ 
ment  souvent  aux  trochanters  et  au  sa¬ 
crum  ;  elles  sont  suivies  de  larges  ulcéra¬ 
tions  dont  la  guérison  difficile  prolonge 
encore  la  convalescence.  Lorsqu’elles  sont 
jointes  à  des  inflammations  intestinales 
chroniques  ,  ces  ulcérations  sont  toujours 
graves,  et  quelquefois  mortelles.  »  (Rayer, 
ouv.  c.,  p.  205.) 

Complications.  Elles  sont  assez  com¬ 
munes  et  fort  importantes  à  bien  connaî¬ 
tre.  D’abord  du  côté  de  la  peau,  il  se 
forme  assez  souvent  des  éruptions  de  mi¬ 
liaire  qui  se  montrent  vers  le  quatrième 
ou  cinquième  jour,  et  se  développent  spé¬ 
cialement  sur  la  poitrine ,  le  col  et  les 
épaules  ;  bien  rarement  on  observe  simul¬ 
tanément  la  scarlatine  et  la  rougeole  ou  la 
variole.  Quelquefois  vers  la  fin ,  pendant 
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la  desquammation,  il  se  présente  des  érup¬ 
tions  prurigineuses,  ou  une  urticaire  ;  du 
côté  des  parties  intérieures  on  rencon¬ 
tre  l’angine  sur  laquelle  nous  avons  tant 
insisté ,  et  des  phlegmasies  pulmonaires , 
cérébrales  ou  gastro-intestinales  quelque¬ 
fois  fort  graves.  Dans  une  épidémie,  dé¬ 
crite  par  Tissot ,  sous  le  nom  de  cynanche 
purpuro-parotidea ,  et  dans  une  autre 
observée  par  Lemercier  ( Revue  mèdic.,  t. 
v ,  p.  453) ,  le  phénomène  le  plus  saillant 
fut  une  éruption  des  parotides. 

Outre  les  différentes  maladies  dont  nous 
venons  de  parler  qui  peuvent  compliquer 
la  scarlatine  ou  lui  succéder ,  il  est  un 
phénomène  assez  commun  dans  la  conva¬ 
lescence  de  cette  maladie  et  dont  nous  de¬ 
vons  dire  un  mot,  c’est  l 'anasarque. 
Cette  hydropisie  se  montre  bien  plus  fré¬ 
quemment  après  l’affection  qui  nous  oc¬ 
cupe  qu’après  toutes  les  autres  fièvres 
éruptives  :  elle  est  presque  toujours  oc¬ 
casionnée  par  un  refroidissement,  et  sur¬ 
tout  par  l’action  d’un  froid  humide.  L’a- 
nasarque  débute  par  du  malaise ,  de  la 
tristesse ,  de  la  lassitude  ,  de  l’insomnie , 
la  rareté  et  la  couleur  brune  des  cuisses  ; 
les  paupières  et  la  face  se  boursoufilent , 
les  extrémités  inférieures  s’œdématient , 
et  l’hydropisie  gagne bientôttout le  corps  : 
d’après  des  exemples  rapportés  par  MM. 
Rayer  et  Martin-Solon  (r.  Reins  [mala¬ 
dies  des  ]  à  propos  de  la  maladie  de 
Sright),  on  peut  croire  que  ces  hydropi- 
sies  avec  albumine  dans  les  urines  peu¬ 
vent  être  regardées ,  dans  la  plupart  des 
cas  ,  comme  des  néphrites  albumineuses. 

Anatomie  pathologique.  Les  désor¬ 
dres  observés  après  la  mort  dépendent 
surtout  des  complications  :  à  la  peau  tan¬ 
tôt  on  observe  de  larges  plaques  livides 
ou  violacées  occupant  le  tissu  du  derme  , 
tantôt  au  contraire  il  n’y  a  aucune  trace 
d’éruption,  mais  on  remarque  que  la  pu¬ 
tréfaction  survient  avec  une  extrême  faci¬ 
lité.  Assez  ordinairement ,  surtout  quand 
l'individu  a  succombé  après  plusieurs 
jours  de  maladie  ,  il  y  a  des  congestions 
dans  les  différens  viscères  :  si  la  mort  est 
survenue  par  le  fait,  de  l’anasarque ,  on 
trouve  les  reins  offrant  les  désordres  qui 
caractérisent  le  premier  degré  de  la  mala¬ 
die  de  Briglil. 

Diagnostic.  L’ensemble  des  symptô¬ 


mes  présentés  par  la  scarlatine  ne  permet 
pas  de  confondre  cette  affection  avec  la 
rougeole  ;  voyez  d’ailleurs  ce  dernier  mot, 
où  se  trouve  le  diagnostic  différentiel. 
Nous  venons  de  voir ,  en  parlant  de  la 
scarlatine  angineuse,  comment  on  pouvait 
distinguer  l’angine  couenneuse  de  la  diph- 
thérite,  alors  que  l’éruption  venait  à  man¬ 
quer,  nous  n’y  reviendrons  plus. 

Pronostic.  La  scarlatine  bénigne,  chez 
un  sujet  jeune  et  bien  constitué,  ne  sau¬ 
rait  être  dangereuse  que  par  le  fait  d’une 
rétrocession.  La  scarlatine  angineuse,  sur¬ 
tout  celle  qui  règne  épidémiquement ,  est 
assez  souvent  grave  ;  enfin  tout  le  monde 
connaît  le  danger  des  scarlatines  malignes. 

Certaines  circonstances  individuelles , 
l’état  puerpéral  chez  les  femmes  ,  l’affai¬ 
blissement  causé  par  une  maladie  anté¬ 
rieure  ou  par  un  mauvais  régime  ,  l’habi¬ 
tation  dans  une  localité  malsaine  ,  l’épui¬ 
sement  par  la  débauche  et  les  excès  de 
tout  genre  ,  sont  autant  de  circonstances 
qui  donnent  de  la  gravité  au  pronostic.  ; 
enfin  les  modifications  qu’imprime  à  la 
maladie  le  génie  épidémique  de  telle  ou 
telle  constitution,  doivent  être  mises  en 
ligne  de  compte. 

Traitement.  Le  repos  au  lit,  les  bois¬ 
sons  délayantes ,  la  précaution  de  ne  pas 
découvrir  les  malades,  et  par  contre  de  ne 
pas  les  étouffer  sous  le  poids  des  couver¬ 
tures  ;  les  lavemens  ,  pour  combattre  la 
constipation  ,  sont  les  moyens  qui  con¬ 
viennent  dans  les  cas  de  scarlatine  simple. 
Les  considérations  que  nous  avons  émi¬ 
ses  à  l’article  Rougeole  ,  à  propos  des 
émissions  sanguines ,  des  vomitifs  et  des 
purgatifs ,  s’appliquent  mot  pour  mot  au 
traitement  de  la  scarlatine  ;  nous  y  ren¬ 
voyons  donc  le  lecteur.  Il  nous  reste  à 
parler  des  indications  réclamées  par  quel¬ 
ques-unes  des  complications  les  plus  im¬ 
portantes. 

L’angine  scarlatineuse  doit  spécialement 
attirer  l’attention  du  praticien  ;  et  d’abord, 
quand  l’inflammation  gutturale  est  très 
marquée ,  faut-il  recourir  aux  émissions 
sanguines?  Les  praticiens  anglais  et  fran¬ 
çais  ne  sont  pas  d’accord  à  cet  égard.  Les 
premiers,  par  l’organe  de  Currie  et  de  Ba- 
teman,  rejettent  l’usage  de  la  saignée  gé¬ 
nérale  ou  locale ,  tandis  que  les  seconds 
paraissent  s’entendre  pour  conseiller  la 
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phlébotomie  ,  les  applications  de  sangsues 
autour  du  cou.  Yoici  quels  sont ,  à  cet 
égard ,  les  conseils  d'un  praticien  con¬ 
sommé,  M.  Guersant.  «  Si  elle  (l’angine) 
est  légère  et  que  rien  n’annonce  qu’elle 
doive  prendre  une  grande  intensité ,  les 
saignées  ne  sont  pas  nécessaires  et  l’on  se 
contente  d’appliquer  autour  du  cou  des 
cataplasmes  émolliens,  de  faire  gargariser 
les  enfans  avec  une  décoction  mncilagi- 
neuse,  ou  d’injecter  doucement  le  même 
liquide  au  fond  de  la  gorge  ;  lorsque  ,  au 
contraire  ,  l’angirie  est  très  violente ,  on 
doit  recourir  à  l’application  de  sangsues 
au  cou  et  au-dessous  des  angles  de  la  mâ¬ 
choire  ,  aux  ventouses  scarifiées  et  même 
à  la  saignée  générale.  La  méthode  anti¬ 
phlogistique  devrait  être  employée  avec 
plus  d’énergie  encore  si  l’inflammation 
occupait  les  voies  aériennes,  comme  on  a 
eu  l'occasion  de  l’observer  dans  l'épidé¬ 
mie  qui  a  régné  à  la  Maternité,  Dans  les 
cas  d’angine  couenneuse  ou  pultaeée ,  que 
nous  avons  dit  souvent  coïncider  avec  des 
symptômes  généraux  très  graves,  il  est 
en  général  peu  utile  d’employer  les  émis¬ 
sions  sanguines  ,  à  moins  toutefois  que 
des  indications  particulières  ne  les  récla¬ 
ment,  ou  que  le  gonflement  des  ganglions 
cervicaux  et  sous-maxillaires  ne  soit  porté 
à  un  très  haut  degré  ;  mais  en  pareille  cir¬ 
constance  on  se  trouve  bien  du  traitement 
topique ,  tel  qu’il  a  été  indiqué  à  l’article 
Angine  couenneuse.  »  (Guersant,  article 
cité,  p.  158.)  Pour  ce  traitement  topique 
nous  renvoyons  également  au  mot  angine 
couenneuse  de  notre  Dictionnaire.  (T.  i , 
p.  582  et  suiv.j 

Bateman  rejette  l’usage  des  vomitifs  et 
surtout  des  vomitifs  à  doses  rapprochées  ; 
mais, à  l’exemple  despraticiens  desanation, 
il  accorde  une  grande  confiance  aux  purga¬ 
tifs  et  spécialement  au  calomel .  «Le  docteur 
Willan. quoique  soutenant  que  les  purgatifs 
produisent  presque  les  mêmes  effets  affai¬ 
blissons  que  la  saignée ,  observe  néanmoins 
qu’un  stimulus  accidentel,  à  petite  dose, 
comme  celui  qui  est  produit  par2ou  5grains 
de  calomel,  est  très  utile  ,  et  dans  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie  il  combinait 
ce  moyen  avec  parties  égales  de  poudre 
d’antimoine.  La  même  combinaison,  nous 
apprend  ce  médecin,  étaitadminislrée  sans 
aucune  crainte  par  un  médecin  à  Ipswichj 


en  ±772)  à  des  doses  plus  fortes  ;  etde  5G0 
malades  traités  de  cette  manière  aucun  ne 
mourut.  Le  docteur  Binns  reconnaît  avec 
franchise  les  obligations  qu’il  a  à  un  méde¬ 
cin  de  sesamis.pouravoirdétruit  les  préju¬ 
gés  dontil  étaitimbu  contre  leslaxatifs  ad¬ 
ministrés  dans  le  commencement  de  lama- 
ladie.Maisil  areconnu  par  la  suite  quetb’ièii 
loin  d’être  nuisibles  ,  les  laxatifs  tendent 
au  contraire  à  prévenir  la  diarrhée  dont  il 
redoutait  les  suites.  »  (Bateman,  ouv.  cité, 
p.  il4.)  On  comprend  que  dans  le  cas  ac¬ 
tuel  la  rougeur  vive  et  luisante  de  la  lan¬ 
gue  qui  fait  partie  des  symptômes  de  là 
scarlatine ,  ne  serait  pas  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’usage  des  purgatifs. 

Il  est  encore  un  moyen  très  usité  en 
Angleterre,  et  dont  les  médecins  français 
n’ont  jamais  osé  se  servir  bien  franche¬ 
ment,  qui  paraît  avoir  cependant  moins 
de  dangers  qu’on  ne  serait  porté  aie  croire 
à  priorité  veux  parler  des  affusions  d’eau 
froide  pour  calmer  l’ardeur  brûlante  qui 
dévore  certains  malades. 

Bateman  les  vante  à  l’égal  de  la  sai¬ 
gnée  dans  les  phlegmasies  aiguè's  ;  toute¬ 
fois  il  n’a  pas  toujours  employé  ce  moyen 
comme  il  l’aurait  voulu.  «  En  partie  à  cause 
de  la  difficulté  de  bien  manier  les  affusions 
d’eau  froide,  et  en  partie  à  cause  des  effets 
terribles  de  ce  remède  dans  l’esprit  des 
mères  et  des  garde-malades ,  imbues  de 
vieux  préjugés  ,  je  me  suis  contenté  de 
conseiller  de  laver  la  peau  avec  de  l’eau  et 
du  vinaigre  ,  plus  ou  moins  fréquemment 
et  d’une  manière  plus  ou  moins  étendue, 
en  prenant  pour  guide  la  violence  de  la 
chaleur.  Au  commencement  de  la  maladie 
l’affusion  d’un  vase  d’eau  froide  sur  le 
corps ,  n’est  sans  doute  pas  le  moyen  le 
plus  efficace  ;  mais  par  une  petite  modifi¬ 
cation,  tous  les  avantages  d’une  réduction 
de  la  température  morbide  ,  que  l’on  est 
en  droit  d'attendre  à  la  période  suivante  , 
peuvent  être  produits  par  de  simples 
bains.  »  (Bateman,  ouv.  cité ,  p.  119.) 
D’après  les  anteuts  qui  ont  employé  ce 
moyen ,  il  procure  presque  immédiate¬ 
ment  un  calme  ,  un  sentiment  de  bien- 
être,  une  diminution  notable  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  il  fait  cesser  le  délire 
dans  le  cas  où  celui-ci  existait,  etc.  MM. 
Guersant ,  Biett ,  Cazenave  et  Schedel , 
etc.,  regardent  cette  méthode  comme  pou- 


SCIATIQUE.  161 


vant  offrir  d’inconteslables  avantages,  sur¬ 
tout  dans  la  scarlatine  grave  et  dans  cer¬ 
taines  épidémies. 

»  Dans  la  scarlatine  maligne  ,  dit  M. 
Rayer  ,  que  peut-on  opposer  avec  succès 
au  délire,  aux  suffusions  sanguines  dans 
l’estomac,  dans  les  plèvres,  les  méninges, 
etc.  ?  La  saignée  échoue  presque  constam¬ 
ment  ;  le  pouls  se  déprime  avec  une 
promptitude  désespérante,  comme  dans 
les  dothinentérites  graves ,  dont  on  re¬ 
trouve  quelquefois  à  l’ouverture  du  corps 
les  lésions  intestinales.D’un  autre  côté,  les 
médecins  qui  ont  le  plus  préconisé  les  lo¬ 
tions  et  les  aspersions  froides  déclarent 
que  dans  cette  variété  elles  ne  sont  point 
avantageuses.  L’ipécaçuanha  et  le  tartre 
stibié  provoquent  le  vomissement ,  expul¬ 
sent  le  mucus  sanieux  accumulé  dans 
l’arrière-gorge,  et  ont  quelquefois  semblé 
ramener  la  maladie  à  une  marche  plus  ré¬ 
gulière;  les  fumigations  vinaigrées  et  les 
décoctions  de  quinquina  et  de  contra -yerva 
acidulées  avec  l’oxymel  ou  l’acide  muria¬ 
tique,  ou  aiguisées  avec  du  chlorure  de 
chaux ,  ou  légèrement  alcoolisées ,  sont 
généralement  conseillées  en  gargarismes 
ou  en  lotions.  Les  vésicatoires  volans  et 
les  sinapismes  autour  du  cou  sont  égale¬ 
ment  recommandés.  On  assure  que  les 
purgatifs ,  et  spécialement  le  calomel  à  la 
dose  de  8  ou  10  grains  ,  ont  été  plus  sou¬ 
vent  salutaires  qu’aucun  autre  moyen.  » 
(Ouv.  cité,  p.  218.) 

Pendant  la  convalescence  le  malade 
exige  beaucoup  de  soins  :  on  ordonnera 
des  Bains  simples ,  on  fera  faire  sur  la 
peau  des  frictions  sèches  avec  une  flanelle 
ou  une  brosse  douce;  on  combattra  la 
constipation  à  l’aide  de  laxatifs  légers, 
mais  surtout  on  évitera  soigneusement 
que  le  malade  se  refroidisse.  Quant  à  l’a- 
nasarque  qui  survient  quelquefois  à  l’é¬ 
poque  dont  nous  parlons ,  nous  ren¬ 
voyons  aux  mots  Anasarque  et  Reins 
[maladies  des]  à  propos  de  la  maladie  de 
Bright)  pour  les  détails  du  traitement 
qu’exige  cette  complication. 

Prophylaxie.  Au  commencement  de  ce 
siècle  on  a  vanté  l’usage  de  la  belladone 
comme  susceptible  de  s’opposer  au  dé¬ 
veloppement  de  la  scarlatine  pendant 
les  temps  d’épidémie.  Les  propriétés  de 
TOME  VII. 


celle  substance  ont  été  constatées  dans 
une  foule  d’épidémies  en  Allemagne  et  eti 
Suisse.  M.  Ibrélisle,  médecin  à  Metz,  a  vu 
12  enfans  préservés  par  la  belladone  d’une 
épidémie  de  scarlatine  qui  en  attaqua  206 
au  milieu  desquels  ils  vivaient.(A«I/ef.  do 
la  Soc.  mêdic.  d'émul. ,  avril  1825.)  Le 
docteur  Velsen  a  donné  cette  plante  à  247 
personnes  ,  dont  15  seulement  contractè¬ 
rent  la  maladie.  M.  Biett  a  vu  la  scarlatine 
régner  épidémiquement  dans  une  haute 
vallée  de  la  Suisse ,  et  respecter  presque 
sans  aucune  exception  tous  les  enfans  à 
qui  on  avait  administré  la  belladone.  (Ca~ 
zenave  etSchedel,  ouv.  cité ,  p,  52.) 

D’après  un  relevé  du  docteur  Wagner 
sur  les  épidémies  dans  lesquelles  on  a  em¬ 
ployé  la  belladone,  comparées  à  celles  dans 
lesquelles  ce  moyen  n’a  pas  été  mis  en 
usage  ,  on  a  perdu  tout  au  plus  1  enfant 
sur  16,  tandis  que  dans  les  secondes  il  en 
est  mort  1  sur  5.  ( Journ .  des  progrès,  1. 1, 
p.  242.)  Ces  faits  sont  assez  importans 
pour  être  répétés  en  France.  La  bella¬ 
done  s’administre  ordinairement  en  tein¬ 
ture  à  la  dose  de  8  à  10  gouttes  par  jour 
pour  les  enfans  de  dix  ans.  On  augmente¬ 
rait  ou  on  diminuerait  suivant  l’âge.  On 
en  continue  l’usage  pendant  dix  à  douze 
jours  ;  on  peut  cesser  pour  reprendre  en¬ 
suite  :  si  le  sujet  n’est  pas  préservé,  il  pa¬ 
raîtrait  que  la  maladie  est  rendue  plus  bé¬ 
nigne. 

On  a  aussi  préconisé  une  combinaison 
de  soufre  doré  d’antimoine  et  de  calomel. 
La  dose  pour  les  enfans  de  deux  à  quatre 
ans  serait  d’un  sixième  ou  d’un  huitième 
de  grain  de  calomel  uni  à  autant  de  soufre 
doré  d’antimoine  et  mêlé  à  un  peu  de  su¬ 
cre  ou  de  magnésie  ;  on  répète  cette  dose 
trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Mais  de  tous  les  moyens  prophylacti¬ 
ques  ,  le  meilleur  est  sans  contredit  l'iso¬ 
lement. 

SCIATIQUE.  (Névralgie.)  On  dési¬ 
gne  sous  ce  nom  la  névralgie  du  nerf  de  ce 
nom  ;  depuis  Chaussier  on  lui  donne  plus 
généralement,  dans  les  traités  classiques, 
le  nom  de  névralgie  fémoro-poplitée. 

Fréquence  et  Étiologie.  Cette  né¬ 
vralgie  est  la  plus  commune  de  celles 
qu’on  observe  aux  membres;  et  jusqu’à  ces 
derniers  temps  on  l’a  même  considérée 
comme  étant  la  plus  fréquente  de  toutes, 
il 
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mais  «  aujourd’hui  on  ne  saurait  douter 
que  sous  ce  rapport  la  névralgie  dorso- 
intercostale  ne  soit  au  premier  rang.  » 
(Yalleix,  Traité  des  névralgies,  1841, 
p.  493.)  Cette  maladie  est  fort  rare  dans 
l’enfance,  cependant  Cotugno  l’a  observée 
sur  un  enfant  de  onze  ans  (  De  ischiade 
nervosa).  M.  Tournillac - Béringier  en  a 
cité  un  autre  cas  recueilli  sur  un  enfant 
de  huit  ans  ( thèse  de  Paris ,  1814). 

MM.  Boche  etSanson  disent  qu’on  l’ob¬ 
serve  principalement  chez  les  individus 
d’un  âge  mûr.  Cependant  les  recherches 
de  M.  Yalleix  nous  ont  démontré  qu’on 
l’observe  ,  dans  les  mêmes  proportions  , 
dans  les  périodes  de  dix  ans  renfermées 
entre  vingt  et  soixante  ans  :  d’après  les 
mêmes  relevés, elle  s’est  montrée  plus  sou- 
ventchez  les  hommes  que  chez  les  femmes; 
excepté  de  vingt  à  trente  ans ,  le  nombre 
était  égal.  Ce  résultat  est  encore  opposé  à 
l’opinion  de  M.  Jolly,  qui  prétend  que  les 
femmes  y  sont  plus  exposées ,  et  que  les 
phénomènes  qui  se  passent  dans  le  bassin 
pour  la  parturition  sont  pour  beaucoup 
dans  cette  fréquence.  (Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  t.  xiv.) 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  recueillis 
par  les  auteurs ,  on  a  pu  constater  comme 
point  de  départ  de  la  maladie ,  l’habita¬ 
tion  dans  un  lieu  sombre ,  humide  ou  mal 
aéré,  ou  bien  l’exposition  aux  intempéries 
de  l’air  par  suite  de  la  nature  des  professions 
exercées  par  ces  malades;  la  saison  froide 
était  aussi  pour  beaucoup  dans  l’époque 
de  l’apparition  des  premiers  accidens. 

J.  Frank  a  résumé  les  causes  de  cette 
névralgie  de  la  manière  suivante  ;  Causes 
prédisposantes.  1°  La  position  superfi¬ 
cielle  du  nerf,  qui  l’expose  à  l’action  des 
causes  externes  ;  2°  la  cavité  de  la  gaine 
du  nerf ,  qui  permet  aux  matières  morbi¬ 
fiques  de  se  déposer  entre  elle  et  lui  ;  5° 
le  grand  nombre  de  matières ,  favorable 
au  développement  de  l’inflammation;  4° 
le  sexe  masculin. 

Causes  occasionnelles.  1°  les  blessures; 
2»  les  contusions  ;  5°  le  refroidissement 
des  membres  inférieurs  :  surtout  quand 
on  se  couche  sur  le  sol  humide ,  le  corps 
étant  échauffé  ;  4»  la  métastase  morbil- 
leuse;  5°  la  suppression  des  hémorrhoïdes, 
des  lochies,  de  la  sécrétion  laiteuse  ;  6°  sur¬ 
tout  le  vice  arthritique;  7°  la  piqûre  du 


nerf  saphène  dans  la  saignée  de  la 
veine  du  même  nom;  8°  les  lésions  de 
l’utérus  ,  ou  le  trouble  de  ses  fonctions. 

( Praxeos  Med.  element.,  p.  210-211, 
2*  part.) 

Siège  et  symptômes,  a.  Symptômes 
locaux.  La  névralgie  fémoro-poplitée,  qui 
peut ,  chez  quelques  malades ,  siéger  sur 
les  deux  membres  à  la  fois,  envahit  plus 
fréquemment  le  côté  gauche  que  le  côté 
droit.  Elle  est  caractérisée  par  la  douleur 
qui  en  constitue  pour  ainsi  dire  le  symp¬ 
tôme  unique  ;  mais  cette  douleur  peut  af¬ 
fecter  des  points  différens  et  une  étendue 
variable  du  trajet  du  nerf  et  de  ses  divi¬ 
sions  :  ce  qui  avait  fait  admettre  diverses 
variétés  de  cette  névralgie,  ün  grand  nom¬ 
bre  d’observations  analysées  par  M.  Yal¬ 
leix  ont  donné,  relativement  à  ce  point  de 
l’histoire  de  la  sciatique,  les  résultats  sui- 
vans.  «  Les  points  douloureux  étaient  : 
1°  le  point  lombaire,  qui  existe  rare¬ 
ment;  2°  les  quatre  points  de  la  hanche 
et  de  la  fesse  :  c’est-à-dire  le  sacro-ilia¬ 
que  ou  postérieur ,  siégeant  un  peu  au- 
devant  de  l’épine  iliaque  postérieure  èt 
supérieure;  V iliaque  ou  supérieur,  vers  le 
milieu  de  la  tête  de  l’os  des  iles;  le  fessier 
ou  moyen,  au  sommet  de  l’échancrure 
sciatique ,  et  le  trocantèrien  ou  infé¬ 
rieur  ;  5“  les  trois  points  fémoraux 
plus  rarement  distincts  que  les  autres ,  et 
qu’on  peut  désigner  par  les  noms  de  fé¬ 
moral  supérieur ,  fémoral  moyen  et  fé¬ 
moral  inférieur  ;  4°  les  trois  points  voi¬ 
sins  du  genou,  ou  le  poplité,  le  rolulien , 
le  péronéo-tibial ;  5*  enfin,  les  points 
douloureux  de  la  jambe  et  du  pied  ,  les 
principaux  sont  :  le  péronier  ,1e  malléo¬ 
laire  et  le  dorsal  du  pied.  Ces  points 
douloureux  n’existaient  pas  tous  dans  tous 
les  cas,  mais  on  en  trouvait  ordinairement 
un  assez  grand  nombre  ;  et  le  malade  lui- 
même  les  désignait  avec  précision  lors¬ 
qu’on  l’interrogeait  avec  soin.  Ces  divers 
points  étaient  des  centres ,  des  foyers  de 
douleurs  où  se  manifestaient  au  plus 
haut  degré  tous  les  signes  de  la  névralgie. 
Les  douleurs  qui  s’y  faisaient  sentir 
étaient,  comme  dans  les  autres  névralgies, 
de  deux  espèces. 

Dans  la  première  se  rangent  les  dou¬ 
leurs  provoquées ,  parmi  lesquelles  je 
mentionnerai  d'abord  la  douleur  à  la  près- 
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sion  qui ,  contrairement  à  l’opinion  re¬ 
çue,  est  constante.  On  la  trouvait  dans 
des  points  très  limités,  au  delà  desquels 
elle  cessait  brusquement.  Elle  ressemblait 
à  la  douleur  causée  par  une  contusion ,  et 
était  quelquefois  telle  qu’on  pouvait  à 
peine  toucher  la  peau.  Dans  quelques  cas, 
la  pression ,  outre  cette  douleur ,  occa¬ 
sionnait  des  élancemens  qui  s’irradiaient 
plus  ou  moins  loin.  Dans  les  intervalles 
des  points  douloureux  la  pression  était 
douloureuse ,  mais  généralement  à  un 
moindre  degré.  Les  moucemens  ,  et  sur¬ 
tout  la  marche,  déterminaient  une  douleur 
semblable  et  dans  les  mêmes  points;  c’est 
surtout  lorsque  le  pied  posait  par  terre  et 
qnelajambesouienaitlepoids  du  corps  que 
cetiedouleur  acquéraiison  plus  haut  degré 
de  violence.  Les  grandes  inspirations  ,  la 
toux ,  le  dêculitus  sur  le  côté  malade  , 
produisaient  des  effets  semblantes,  mais 
beaucoup  plus  rarement  et  à  un  degré 
beaucoup  moindre.  Les  douleurs  sponta¬ 
nées  consistaient  en  une  sensation  pénible, 
sourde ,  contusive  et  continue  ,  occupant 
principalement  les  foyers  de  douleur  ;  en 
élancemens  qui ,  plus  ou  moins  fréquem¬ 
ment  ,  partaient  de  ces  points  pour  aller 
retentir  dans  une  étendue  variable  du 
trajet  du  nerf  ;  en  sensations  diverses 
dont  les  principales  étaient  un  sentiment 
de  froid ,  une  chaleur  brûlante  ,  la  sensa¬ 
tion  d’un  liquide  froid  ,  chaud  ou  acide , 
coulant  le  long  du  nerf  ;  enfin ,  en  cram¬ 
pes  et  secousses  plus  ou  moins  violentes.» 
(Valleix,  ouv.  cité ,  p.  497.) 

6.  Symptômes  généraux. Les  phénomè¬ 
nes  généraux  que  l’on  observe  pendant 
le  cours  de  cette  maladie,  sont  les  mêmes 
que  l’on  rencontre  dans  les  autres  névral¬ 
gies  ;  nous  ne  devons  pas  nous  en  occu¬ 
per  ici  d’une  manière  spéciale.  (U.  Né¬ 
vralgie.) 

Marche,  Durée,  Terminaisons.  La 
névralgie  sciatique  n’est  pas  plus  régu¬ 
lière  dans  sa  marche  que  les  autres  né¬ 
vralgies;  très  rarement  elle  débute  brus¬ 
quement,  et  chez  un  bon  nombre  des 
malades  les  douleurs  n’acquièrent  que 
progressivement,  et  au  bout  d’un  certain 
temps ,  leur  plus  grande  intensité.  Une 
fois  arrivée  à  son  développement  complet, 
la  maladie  peut  encore  offrir  de  nombreu¬ 
ses  variations  et  surtout  des  rémittences 


et  des  exacerbations  dans  la  douleur.  On 
nejl’a  pas  vue  déterminer  la  mort;  mais  on 
a  vu  des  sujets  conserver  cette  névralgie 
pendant  de  longues  années,  jusqu’à  leur 
dernier  jour  :  elle  peut  aussi  devenir 
chronique,  mais  en  général  la  guérison 
suit  un  traitement  bien  dirigé.  Sur  107 
observations  recueillies  par  MM.  Louis-, 
Arloing,  Martinet  et  Valleix,  on  compte 
78  guérisons,  12  malades  seulement  sou¬ 
lagés,!  envoie  de  guérison,  et  12  non 
soulagés.  Lorsque  la  maladie  cesse,  les 
douleurs  se  dissipent  d’habitude  peu  à 
peu,  et  l’on  peut  suivre  une  véritable  pé¬ 
riode  décroissante.  La  durée  est  égale¬ 
ment  variable.  Des  observations  donnent 
de  un  à  plusieurs  mois;  d’autres  vont 
jusqu’à  dix-huit  mois,  deux  ans,  six  ans 
même  :  en  revanche ,  on  a  vu  cette  né¬ 
vralgie  naître,  se  développer  et  céder  en 
quelques  jours.  Long-temps  prolongée, 
cette  névralgie  peut  produire  l’amaigris¬ 
sement  du  membre,  un  tremblement  con¬ 
tinuel,  enfin  une  faiblesse  progressive  que 
l’on  a  suivie  jusqu’à  la  paralysie  complète. 

Traitement.  Un  grand  nombre  de 
moyens  ont  été  employés  pour  combattre 
la  névralgie  sciatique ,  tant  à  l’intérieur 
qu’à  l’extérieur;  nous  allons  successive¬ 
ment  les  passer  en  revue. 

Médicamens  externes.  Vésicatoires. 
C’est  un  des  premiers  et  des  meilleurs 
moyens  à  employer,  mais  il  a  été  appliqué 
bien  différemment  par  les  divers  prati¬ 
ciens.  Les  uns  n’ont  appliqué  que  des  vé¬ 
sicatoires  volans  qu’ils  renouvelaient  suc¬ 
cessivement;  d’autres  ont  eu  recours  au 
même  moyen  mais  en  poursuivant  tous 
les  foyers  douloureux ,  qu’ils  couvraient 
ainsi  de  vésicatoires  volans  :  un  grand 
nombre  ont  appliqué,  sur  un  des  points 
douloureux,  un  vésicatoire  qu’ils  entrete¬ 
naient  avec  la  pommade  épispastique  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  et  qu’ils  renouvelaient 
ensuite.  Dans  ces  cas  un,  deux,  trois  et 
parfois  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
d’exutoires  ont  été  réappliqués.  On  peut 
affirmer  qu’en  général,  sauf  un  certain 
nombre  de  cas  rebelles ,  les  vésicatoires 
agissent  fort  utilement  pour  combattre  la 
sciatique,  et  cela  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  quand  la  maladie  est  récente  ;  mais  il 
faut  préférer  l’application  répétée  des  vési¬ 
catoires  volans  sur  les  points  douloureux 
11. 


164  SCIATIQUE. 


à  la  pression.  Ce  moyen  est  plus  actif  et 
plus  simple  que  l’application  de  vésica¬ 
toires  que  l’on  fait  suppurer,  et  de  plus 
les  pansemens  avec  les  épispastiques,  au 
lieu  d’être  utiles,  ne  font  souvent  qu’ir¬ 
riter  les  parties  et  exaspérer  la  douleur 
au  point  de  nécessiter  l’application  de  ca¬ 
taplasmes  émolliens  arrosés  ou  non  de  li¬ 
queurs  opiacées.  «  Enfin,  dit  M.  Valleix, 
quelques  praticiens  ont  recours  à  un  vési¬ 
catoire  allongé  et  très  mince,  qu’ils  appli¬ 
quent  de  manière  à  couvrir  une  étendue 
notable  du  membre,  toute  la  cuisse  par 
exemple.  Cette  pratique  se  rapproche  de 
l’emploi  du  vésicatoire  volant,  en  ce  qu’elle 
soumet  à  l’action  vésicante  plusieurs  points 
douloureux  à  la  fois  ;  mais  toute  la  par¬ 
tie  du  vésicatoire  qui  ne  porte  pas  sur  le 
foyer  de  la  tumeur  est  inutile  ,  et  prive 
même  le  médecin  d’une  assez  grande 
étendue  sur  laquelle  il  pourrait  agir  plus 
tard  si  la  douleur  s’étendait  à  une  plus 
grande  partie  du  trajet  du  nerf.  »  ( Ouv . 
cité,  p.  618.) 

Cautères,  Moxas.  Ces  moyens  ont  été 
plus  rarement  employés  ;  ils  ont  le  dés¬ 
avantage  d’être  plus  douloureux  que  les 
vésicatoires  sans  être  aussi  efficaces,  et  ils 
sont  inférieurs  en  puissance  à  la  cautéri¬ 
sation  dont  nous  allons  parler. 

Cautérisation.  Le  cautère  actuel  a  été 
mis  en  usage  contre  la  névralgie  sciati¬ 
que  par  Albucasis  et  ses  contemporains  ; 
ce  mode  de  traitement  a  même  été  con¬ 
servé  jusqu’à  nos  jours  dans  la  médecine 
des  Arabes.  Abandonné  presque  généra¬ 
lement  de  nos  jours,  il  a  été  employé  par 
quelques  praticiens  contre  les  sciatiques 
rebelles.  En  effet,  plus  douloureux  que  le 
vésicatoire  volant ,  ce  moyen  ne  doit  pas 
être  employé  en  premier  lieu,  mais  il  pa¬ 
raît  jouir  d’une  action  énergique  dans  les 
cas  rebelles  aux  médications  ordinaires , 
et  qui  demandent  une  révulsion  énergi¬ 
que.  Descot  ( Affections  locales  des  nerfs ) 
cite  un  succès  remarquable  obtenu  par 
son  emploi.  Dans  ces  derniers  temps,  M. 
Jobert  de  Lamballe  l’a  employé  avec  beau¬ 
coup  d’avantage;  et  on  peut  en  lire  plusieurs 
observations  curieuses  dans  ses  Études 
sur  le  systèmenerveux.  «La  cautérisation 
transcurrente  a  bien  des  fois,  dit-il,  triom¬ 
phé  de  ces  névralgies  que  rien  n’avait  pu 
vaincre  ;  et  si  la  guérison  n’a  pas  tou¬ 


jours  été  complète ,  il  en  est  résulté  du 
moins  un  soulagement  durable.  Cet 
agent  thérapeutique  est  donc  un  excellent 
auxiliaire  contre  cette  affection  ;  et  si  les 
malades  ne  montraient  pas  une  répu¬ 
gnance  aussi  grande  contre  un  moyen  qui 
est  plus  effrayant  que  douloureux,  nous 
pourrions  en  faire  un  usage  plus  fréquent 
et  obtenir  des  succès  plus  nombreux.»  (Jo¬ 
bert,  Études  sur  le  syst.  nerv .,  p.  649.) 

Émissions  sanguines  locales,  Sang¬ 
sues  ,  Ventouses  scarifiées.  «  Les  sang¬ 
sues  ,  dit  M.  Valleix ,  ont  rarement  été 
appliquées  ;  le  résultat  qu’on  en  obtenait 
ne  devait  pas,  en  effet,  engager  à  y  re¬ 
courir.  Dans  10  cas  on  employa  ce  moyen, 
qui  n’eut  de  véritable  succès  que  chez  un 
sujet  affecté  seulement  depuis  dix  jours. 
Dans  2  cas,  le  soulagement  fut  très  faible 
et  de  courte  durée  ;  et  dans  tous  les  au¬ 
tres,  il  fut  entièrement  nul.  Le  nombre 
des  sangsues  appliquées  varia  de  8  à  100  ; 
elles  furent,  dans  5  cas,  ordonnées  à 
deux  ou  trois  reprises.  Les  9  sujets  qui 
furent  peu  ou  point  soulagés  par  les 
sangsues,  furent  tous  guéris  par  d’autres 
moyens.  Cette  circonstance  suffirait  pour 
prouver  que  si  la  névralgie  a  si  souvent 
résisté  aux  sangsues,  ce  n’est  pas  parce 
qu’elle  était  trop  ancienne  et  parce  qu’elle 
avait  acquis  une  intensité  qui  la  rendait 
rebelle  à  tous  les  moyens.  »  [Ouv.  cité, 
p.  623.) 

Frictions  médicamenteuses.  Ce  moyen 
kde  traitement  a  généralement  fort  peu 
d’efficacité. 

Bains.  Les  bains  simples  n’apportent 
qu’un  soulagement  momentané  ;  il  en  est 
de  même  des  bains  de  vapeur:  peu  après 
l’emploi  de  cette  médication  le  bien-être 
cesse,  et  les  douleurs  reparaissent. 

Excision  du  nerf.  U  est  inutile  de  dire 
que  cette  ressource  ne  doit  être  conservée 
que  pour  les  cas  désespérés,  lorsque  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  et  des  autres  acci- 
dens  compromettent  la  vie  du  malade. 
M.  Malagodi  l’a  pratiquée,  nous  ne  pour¬ 
rions  dire  dans  quelles  conditions.  Après 
l’opération,  la  douleur  disparut,  il  y  eut 
paralysie  de  la  jambe  et  du  pied.  Il  restait 
néanmoins  de  la  pesanteur,  du  fourmil¬ 
lement  et  une  sensibilité  obtuse  à  la  face 
interne  de  la  jambe.  M.  Vidal  a  décrit 
de  la  manière  suivante  le  procédé  mis  en 
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pratique  par  M.  Malagodi.  «  Le  malade 
est  couché  sur  le  ventre  ;  incision  de  deux 
pouces  commençant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  du  jarret,  et  se  dirigeant 
en  haut  en  suivant  le  milieu  du  membre. 
La  peau  et  l’aponévrose  incisées,  on  est 
dans  l’intervalle  des  muscles  fléchisseurs: 
les  séparer  avec  les  doigts  et  le  manche 
du  scalpel.  Le  nerf  est  à  découvert,  l’éloi¬ 
gner  des  vaisseaux,  passer  l’index  au-des¬ 
sous  de  lui ,  faire  fléchir  la  jambe  pour 
amener  plus  facilement  le  nerf  à  l’exté¬ 
rieur;  on  en  excise  environ  dix -huit  li¬ 
gnes.  »  (Vidal,  Traité  de  pathologie  ex¬ 
terne,  1. 1,  p.  4SS.) 

Médicamens  internes.  Narcotiques. 
Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ce  que 
nous  avons  dit  à  l’article  Névralgie,  en 
général,  sur  l’action  des  narcotiques  ;  ils 
nous  suffira  d’ajouter  qu’ils  n’ont  jamais 
guéri  seuls  une  névralgie  sciatique.  Us 
n’ont  pour  tout  résultat  que  l’avantage 
d’engourdir  le  malade  et  de  rendre  ainsi 
la  perception  des  douleurs  plus  obtuses. 
On  a  songé  plus  récemment  à  leur  appli¬ 
cation  par  la  méthode  endermique,  et 
c’est  l’acétate  de  morphine  qui  a  été  pré¬ 
féré.  Le  seul  avantage  que  l’emploi  de 
ce  moyen  fait  obtenir,  c’est  de  calmer  mo¬ 
mentanément  les  douleurs;  mais  jamais 
la  cure  n’est  arrivée  par  le  fait  seul  de  ce 
médicament. 

Huile  essentielle  de  térébenthine. 
L’usage  de  ce  médicament  remonte  à  une 
époque  fort  reculée;  on  l’employa  d’abord- 
à  l’extérieur  puis  à  l’intérieur.  Usité 
d’abord  en  Angleterre  et  en  Allemagne , 
on  doit  surtout  aux  travaux  de  M.  Marti¬ 
net  de  l’avoir  fait  connaître  en  France. 
«  Des  divers  modes  d’administration ,  ce¬ 
lui  qui  mérite  la  préférence  est  l’usage 
intérieur,  mais  à  une  dose  modérée,  4 
grammes  par  jour  environ ,  donné  en  trois 
prises ,  et  de  manière  à  ce  que  l’absorp¬ 
tion  soit  et  plus  lente  et  plus  complète  ; 
de  la  sorte,  cette  huile  n’est  pas  entraînée 
par  les  évacuations.  A  la  dose  d’un  scru¬ 
pule,  dans  un  véhicule  convenable,  cette 
essence  donne  lieu  à  une  chaleur  assez 
vive  dans  l’estomac  et  dans  le  reste  du 
tube  digestif,  et  à  une  sensation  plus  ou 
moins  forte  dans  le  nerf  et  le  membre 
malade ,  quelquefois  même  il  s’ensuit  une 
sueur  générale.  Chez  certains  sujets  on 


observe  de  légères  coliques  ou  un  peu  de 
diarrhée ,  et ,  plus  rarement  encore ,  une. 
augmentation  des  urines  ou  la  dysurie. 
Mais  si  la  dose  est  portée  à  4  grammes 
par  prise ,  des  coliques  ,  de  la  diarrhée , 
delastrangurie ,  des  vomissemens  peuvent 
en  être  la  suite  ;  ces  phénomènes  se  dissi¬ 
pent  d’eux-mêmes  par  la  seule  suspen¬ 
sion  du  médicament.  »  (Martinet,  Du 
trait,  de  la  sciatique ,  etc.,  2e  édit., 

p.  180.) 

Les  préparations  le  plus  souvent  em¬ 
ployées  sont  les  suivantes  : 

Looch. 

R.  Jaune  d’œuf,  n°  1. 

Essence  de  térébenthine,  12  grammes. 

Sirop  de  menthe ,  64  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger,  64  grammes. 

Trois  cuillerées  par  jour. 

Pour  prévenir  les  vomissemens ,  on  y 
joint  de  2  à  4  grammes  de  laudanum. 

M.  Récamier  préfère  =  huile  de  téré¬ 
benthine,  8  grammes. 

Huile  rosat ,  128  grammes. 

A  prendre  par  cuillerées,  de  deux  à 
six  fois  par  jour. 

Pour  éviter  l’irritation  de  la  muqueuse 
intestinale  ou  le  dégoût  qu’inspire  la  té¬ 
rébenthine,  M.  Martinet  a  formulé  les 
deux  opiats  qui  suivent  : 

N°  1.  Huile  de  térébenthine,  8  gram¬ 
mes. 

Gomme  arabique  pulvérisée ,  48  gram¬ 
mes. 

Sucre  pulvérisé  ,  16  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger,  52  grammes. 

A  prendre  le  tiers  par  jour  en  trois  fois 
dans  un  pain  à  chanter. 

N°  2.  Huile  de  térébenthine ,  4  gram- 

Magnésie  calcinée ,  5,  5  grammes. 

Huile  de  menthe  ,  8  gouttes. 

A  prendre  en  trois  fois  par  jour. 

Enfin ,  lorsqu’on  veut  employer  ce  mé¬ 
dicament  en  frictions  sur  le  point  doulou¬ 
reux  ,  M.  Martinet  conseille  le  mélange 
suivant  : 

Huile  de  camomille ,  64  grammes. 

Huile  de  térébenthine ,  52  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham  ,  4  grammes. 

Malgré  quelques  reproches  adressés  à 
l’inefficacité  de  ce  médicament  par  un  petit 
nombre  de  médecins,  il  est  vrai,  un  grand 
nombre  de  praticiens  l’ont  expérimenté 
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avec  succès,  et  l’on  peut  dire  qu’il  réus¬ 
sit  au  moins  dans  la  moitié  des  cas  ;  la 
thérapeutique  a  donc  en  lui  une  ressource 
précieuse.  L’analyse  des  observations  de 
M.  Martinet  fera  mieux  apprécier  son  effet 
et  les  résultats  de  son  emploi,  bien  que 
ces  chiffres  comprennent,  quelques  autres 
névralgies,  en  petit  nombre,  il  est  vrai. 

«  Sur  71  névralgies  sciatiques,  5$  ont  été 
guéries ,  savoir  :  5  par  les  frictions  et  les 
autres  par  l’usage  interne;  10,  qui  sus¬ 
pendirent  trop  vite  leur  traitement ,  sou¬ 
lagées  ;  3  ne  retirèrent  aucune  amélio¬ 
ration. 

»  Sur  ces  71  névralgies,  40  étaient  ai¬ 
guës  ,  dont  34  guéries ,  S  soulagées ,  et 
1  sans  amélioration  ;  51  étaient  chroni¬ 
ques  ,  dont  24  guéries ,  5  soulagées  ,  et 
4  sans  amélioration. 

»  Sur  ces  71,  55  avaient  résisté  à  divers 
traitemens;  de  ces  55,  il  y  eut  23  guéries, 

4  soulagées  et  4  sans  amélioration. 

»  Sur  les  58  guérisons ,  54  le  furent 
en  moins  de  six  jours ,  22  en  moins  de 
douze,  et  5  du  vingt-huitième  au  qua¬ 
rante-cinquième. 

»  L’administration  de  la  térébenthine 
présente  encore  les  particularités  suivan¬ 
tes  :  sur  21  sujets,  développement  de  cha¬ 
leur  dans  le  trajet  du  nerf,  19  guérisons  ; 
sur  1S ,  chaleur  à  l’estomac;  5  vomirent 
par  une  trop  forte  dose  (S  grammes  en 
une  fois) ,  5  eurent  de  la  diarrhée  ,  1  des 
phlyctènes  à  la  bouche,  5  eurent  une  aug¬ 
mentation  de  sécrétion  urinaire ,  4  de  la 
strangurie ,  10  eurent  de  la  sueur  géné¬ 
rale,  2  du  prurit,  1  de  l’ivresse.  »  ( Ouv . 
cité.) 

Médicamens  divers.  Nous  ne  parlerons 
que  pour  mémoire  de  diverses  substances 
tour  à  tour  employées  et  rejetées ,  tels 
sont  l’hydro-chlorate  d'ammoniaque ,  de 
nombreux  emplâtres  spéciaux ,  l’acupunc¬ 
ture,  le  galvanisme ,  l’électricité ,  le  ca- 
1  omel ,  le  gavac ,  la  douce-amère ,  le  sou¬ 
fre  ,  l'aconit,  le  quinquina  ,  etc.,  etc.  Leur 
efficacité,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  est 
plus  qu’incertaine. 

SCIE ,  serra.  Instrument  dont  on  se 
sert  pour  diviser  les  parties  osseuses  ;  il 
est  d’un  usage  très  fréquent  pour  les  opé¬ 
rations  chirurgicales  et  les  ouvertures  ca¬ 
davériques  :  de  là  de  nombreuses  modifi¬ 
cations  qui  ont  été  tour  à  tour  apportées 


à  sa  fabrication,  et  qu’il  importe  aux  pra¬ 
ticiens  de  connaître. 

1°  Scies  dites  à  amputation.  Elles  sont 
connues  depuis  fort  long-temps  :  trois  piè¬ 
ces  les  composent,  ce  sont  le  manche,  l’ar¬ 
bre  et  le  feuillet  ou  tranchant.  Celles  que 
l’on  emploie  pour  les  amputations  des 
grandes  divisions  des  membres,  ont  envi¬ 
ron  50  centimètres  de  longueur;  on  en  a 
diminué  les  proportions  pour  les  amputa¬ 
tions  des  doigts,  des  orteils,  des  métacar¬ 
piens  et  des  métatarsiens.  Celles  que  l’on 
fabrique  aujourd’hui  présentent  un  tran¬ 
chant  à  double  voie  de  dents,  et  leur  lame 
a  l’avantage  de  pouvoir  être  tournée  de 
manière  à  agir  soit  perpendiculairement, 
soit  parallèlement  à  l’horizon. 

«  Pour  faire  agir  la  scie  après  l’avoir 
suffisamment  tendue,  on  porte  le  pouce  de 
la  main  gauche  et  le  bout  de  l’ongle  sur 
l’os  que  l’on  veut  scier ,  et  dans  l’endroit 
où  l’on  veut  le  couper,  puis  on  approche 
la  scie  ;  alors  on  la  pousse  légèrement  et 
doucement  en  avant,  puis  ou  tire  à  soi  de 
même,  ce  que  l’on  continue  avec  la  même 
légèreté  et  la  même  douceur ,  jusqu’à  ce 
que  sa  voie  soit  bien  marquée.  Pour  assu¬ 
rer  la  marche  de  l’instrument ,  le  chirur¬ 
gien  doit  appuyer  le  bras  contre  le  corps  ; 
dès  que  la  scie  a  marqué  sa  voie,  on  ôte 
le  pouce  de  la  main  gauche  de  l’endroit 
où  il  était  posé ,  et  l’on  empoigne  alors  le 
membre  à  couper  ,  ce  qui  sert  comme  de 
point  d’appui ,  il  faut  alors  scier  à  grands 
coups  et  ne  pas  trop  appuyer.  «  ( Diction . 
des  sc.  mèd.,  t.  l,  p.  160.) 

Scies  en  couteau.  Elles  ont  les  formes 
de  l’instrument  dont  elles  portent  le  nom, 
et  sont  plus  ou  moins  grandes.  On  en  a 
fait  à  fermoir  ;  M.  Mérat  a  proposé  un 
modèle  de  ce  genre  pour  les  travaux  ana¬ 
tomiques. 

Scies  en  crête  de  coq ,  en  rondache. 
Le  nom  de  ces  scies  indique  leurs  for¬ 
mes  variées,  elles  servent  pour  les  travaux 
anatomiques,  pour  les  résections  des  petits 

Scie  à  chaîne,  ou  de  Jeffrey.  Cet  in¬ 
strument,  d’uné  utilité  fort  grande  en  chi¬ 
rurgie  ,  se  compose  d’une  suite  de  chaî¬ 
nons  denticulés  ,  terminés  par  un  manche 
transversal  ou  en  poignée.  Lorsqu’on  veut 
l’utiliser  on  enlève  une  des  poignées,  on 
la  remplace  par  une  aiguille  courbe,  et 


line  fois  que  l’os  est  contourné  on  enlève 
l’aiguille  pour  replacer  la  poignée.  Un 
mouvement  alternatif  de  va-et-vienl  suffît 
pour  faire  mordre  cette  scie,  à  laquelle  on 
peut  donner  un  fort  petit  volume. 

Scies  composées.  On  a  fabriqué  des  in¬ 
strumens  très  compliqués  agissant  à  la 
manière  de  la  scie  et  destinés  à  être  uti¬ 
lisés  pour  les  résections  et  les  cas  dans 
lesquels  on  doit  opérer  au  milieu  des 
chairs  ,  sur  une  petite  surface  d’os ,  etc.  ; 
ce  sont  les  scies  ostèotomes  ,  les  scies  à 
résection ,  les  scies  à  molette ,  etc.  Parmi 
ces  instrumens  nous  citerons  1°  la  scie  de 
M.  Heine ,  qui  offre  un  mécanisme  très 
compliqué  ;  nous  dirons  seulement  qu’elle 
consiste  en  une  scie  à  chaînons  tournant 
à  manivelle  sur  deux  roues  dentées  pla¬ 
cées  à  chaque  extrémité  d’une  lame  métal¬ 
lique,  et  représentant  ainsi  la  chaîne  sans 
fin  de  Yaucanson;  2°  la  scie  de  Slromeyer , 
formée  d’un  levier  articulé  qui  met  en 
mouvement  une  lame  articulée  qui  rentre 
dans  le  manche  de  l'instrument  ;  5°  la 
scie  de  M.  Leguillou  qui,  le  premier, a 
réalisé  le  système  des  engrenages  à  mo¬ 
lette  ,  et  a  donné  l’idée  des  instrumens 
analogues  [Acad,  de  médec.,  1S34)  ;  4°  les 
scies  de  Gra'éfe,  de  Scheverdz,  etc.;  o°  la 
scie  de  MM.  Thompson  et  Charrier e,  qui 
ont  fabriqué  leur  instrument  sur  les  prin¬ 
cipes  posés  par  M.  Leguillou,  et  y  ont  de 
plus  ajouté  les  entailles  de  la  scie  dite  de 
Machell  qui  facilitent  la  mise  en  mouve¬ 
ment  de  la  molette;  6°  la  scie  à  molette 
de  M.  Martin,  qui  est  à  la  fois  à  molette 
et  à  trépan  ;  7°  enfin  la  scie  de  M.  Sanson 
qui ,  aux  yeux  des  praticiens  ,  doit  l’em¬ 
porter  sur  toutes  celles  que  nous  venons 
de  citer  :  en  effet ,  pouvant  être  utilisée 
dans  les  mêmes  circonstances  que  tous  ces 
instrumens,elle  a  sur  la  plupart  d’entre  eux 
les  avantages  incontestables  d’un  méca¬ 
nisme  plus  simple,  et  partant  plus  solide  ; 
de  pouvoir  être  mise  en  mouvement  soit 
par  le  chirurgien  ,  soit  par  son  aide;  de 
pouvoir  être  démontée  et  nettoyée  avec  la 
plus  grande  facilité  ,  tandis  que  les  autres 
réclament  les  secours  du  fabricant;  enfin 
d’étre  d’un  prix  accessible  aux  praticiens, 
landis  que  quelques-uns  de  ces  instrumens, 
si  compliqués  et  si  fragiles,  sont  d'un 
prix  très  élevé. 

SCiLLE  ( scilla  mariiima, .  Lin.) ,  delà 
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famille  des  Iiliacécs,  hexandrie  monogynie. 
Lin.,  plante  qui  croît  sur  les  plages  sablon¬ 
neuses  de  l’Océan  et  de  la  Méditerranée.  On 
n’emploie  en  médecine  que  son  bulbe  ou 
oignon. 

Selon  M.  Tilloy,  la  scille  contient  un 
principe  piquant  très  fugace,  une  substance 
très  âcre  et  amère  ( scillitine ),  de  la  résine, 
de  la  gomme,  du  citrate  de  chaux,  une  ma¬ 
tière  sucrée  et  une  matière  grasse.  La  scil¬ 
litine  est  blanche,  transparente,  d’une  cassure 
résineuse,  déliquescente  à  l’air  et  se  ramollit 
au  feu. 

La  scille  fraîche  a  une  odeur  vive  et  irri¬ 
tante,  une  saveur  âcrc  et  fortement  amère, 
qui  persiste  long-temps;  les  émanations  qui 
s’en  échappent  piquent  les  yeux  et  l’intérieur 
du  nez  ;  son  âereté.èst  telle,  qu’elle  cause  des 
rougeurs  et  des  démangeaisons  aux  doigts 
si  on  la  manie  long-temps;  appliquée  sur  la 
peau,  elle  produit  une  rubéfaction  très  mar¬ 
quée.  Par  la  dessiccation  elle  devient  inodo¬ 
re,  perd  de  son  âcreté  ,  mais  conserve  toute 
son  amertume. 

On  distingue  deux  ordres  d’effets  après 
son  administration  :  1»  il  en  est  qui  tiennent 
à  l'impression  immédiate  de  cette  substance 
sur  la  surface  de  l’estomac  et  des  intestins  ; 
tels  sont  une  sensation  pénible  dans  la  région 
épigastrique,  la  perte  de  l’appétit,  des  nau¬ 
sées,  des  coliques,  des  vomisseméns,  des  dé¬ 
jections  alvines,  etc.  :  2°  la  scille  cause  d’au¬ 
tres  phénomènes  qui  paraissent  dus  à  l’ab¬ 
sorption  de  ses  molécules  stimulantes,  à  leur 
pénétration  danslesorganesde  la  circulation; 
telle  est  l'activité  imprimée  à  la  sécrétion 
urinaire  :  on  a  vu  l’usage  de  cette  substance 
déterminer  la  strangurie,  rendre  les  urines 
sanguinolentes  :  telle  est  aussi  la  propriété 
expectorante  de  cette  plante  ,  propriété  qui 
procède  souvent  de  I  impression  que  les  mo¬ 
lécules  absorbées  portent  sur  le  tissu  même 
des  poumons.  M.  Giacomini  regarde  la  scille 
comme  douée  d’une  vertu  hypostbénisante 
cardiaco-vasculaire,  et,  suivant  lui.  les  pro¬ 
priétés  diversesque  lesauteurs  lui  attribuent, 
savoir  ,  la  diurétique,  l’expectorante,  l’émé¬ 
tique,  etc.,  ne  sont  que  des  effets  secondaires 
et  subordonnés  à  son  action  primitive.  (  Trad . 
de  la  pharmacologie,  p.  182.) 

A  haute  dose,  elle  devient  fortement  toxi¬ 
que,  et  M.  Orfila  a  confirmé  les  dangers  de 
son  administration  par  des  expériences  di¬ 
rectes.  75  gram.  de  son  bulbe  ont  fait  périr 
un  chien  en  une  heure  et  demie ,  après  de 
notables  efforts  de  vomissement  empêché  par 
la  ligature  de  l'œsophage.  Le  cœur  battait 
violemment,  les  pupilles  étaient  dilatées,  les 
inspirations  profondes,  etc.  Un  autre  périt 
aussi  avec  des  convulsions,  etc.  On  ne  trou¬ 
va  aucune  altération  dans  le  canal  intestinal  : 
le  cœur  était  très  distendu  par  un  sang  nob¬ 
les  poumons  étaient  sains.  Il  conclut  de  ses 
expériences,  i°que  les  effets  meurtriers  de  la 
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seille  dépendent  principalement  de  son  ab¬ 
sorption  et  de  l’action  qu’elle  exerce  sur  le 
système  nerveux  ;  2°  que  les  poumons  ne  pré¬ 
sentent  point  de  lésion  organique,  et  que 
l’accélération  de  la  respiration  parait  tenir 
à  l’influence  nerveuse  ;  5°  que  cependant  elle 
déterminéune  irritation  locale,  d’autant  plus 
énergique  que  la  mort  tarde  plus  à  survenir; 
-4°  qu’elle  excite  le  plus  souvent  des  nausées 
et  dés  vomisseméhs.  ( Traité  des  poisons ,  5e 
édit.,  U  n,  p.  202.) 

Dans  certains  catarrhes  chroniques ,  à  la 
fin  de  quelques  pneumonies ,  dans  plusieurs 
variétés  d’asthme  humide,  dans  l'infiltration 
pulmonaire,  etc.,  la  seille  aide  à  débarrasser 
le  poumon.  Aussi  est-ce  dans  ces  cas  divers 
un  des  médicamens  les  plus  employés  et  avec 
lé  plus  de  succès  ;  à  petites  doses  répétées 
en  augmentant,  cette  puissance  incisive  de  la 
seille  la  failégalement  conseiller  dans  les  en- 
gôrgeméns,  les  obstructions,  les  squirrhes  com¬ 
mençons,  etc.  On  a  appliqué  au  catarrhe  de  la 
vessie,  de  l’urètre,  etc.,  l’emploi  de  la  seille. 

La  propriété  diurétique  de  la  seille  la  rend 
un  des  moyens  le  plus  fréquemment  usités 
dans  les  hydropisies;  elle  est  de  beaucoup  pré¬ 
férable  aux  drastiques.  Toutes  les  fois  que 
l’accumülâtion  séreuse  ne  lient  pas  à  un  vice 
organique  indestructible,  la  seille  le  dissipe. 
Dans  là  leucô-phlegmasie,  l’asciie,  I’hydro- 
thorax,  etc.,  on  l’emploie  fréquemment,  sinon 
toujours  avec  un  succès  complet ,  du  moins 
constamment  avec  soulagement  du  malade. 
C’est  ordinairement  par  les  urines  que  se 
vident  les  amas  séreux  :  cependant  Quarin , 
Van-Swielen,  Home,  etc.,  ont  vu  rendre  des 
quantités  considérables  d’eau  par  le  vomis¬ 
sement,  et  arriver  par  cette  voie  la  solution 
de  i’bydropisie.  (Mérat  et  Delens,  Diction, 
de  lherap.,  t.  VI,  p.  259.) 

D'ailleurs,  l’emploi  de  cette  substance  est 
contre-indiqué  dans  les  cas  de  fièvre,  d’in¬ 
flammation,  d’excitation  des  premières  voies, 
de  douleurs  vives  ,  etc.  II  est  bon  aussi  de 
s’en  abstenir  chez  les  sujets  irritables  et  très 
nerveux. 

La  seille  est  quelquefois  administrée  en 
poudre ,  on  en  donne  alors  5  à  10  centigram. 
en  deux  heures.  Son  extrait  est  rarement 
usité.  Il  paraît  cependant  que,  du  temps  de 
Stoll,  on  en  faisait  un  très  fréquent  usage; 
la  dose  était  de  25  à  50  milligram.  On  pré¬ 
pare  avec  la  seille  un  vinaigre  qui,  seul,  est 
employé.  Le  vinaigre  scillitique  ne  doit  pas 
être  employé  vieux ,  car  il  se  trouble  et  se 
décompose  facilement ,  ainsi  que  l’a  observé 
M.  Planche.  Ce  vinaigre  sert  particulière¬ 
ment  à  préparer  un  oxymel  qui  est  la  prépa¬ 
ration  scillitique  la  plus  employée  :  on  donne 
cet  oxymel  ,  ainsi  que  le  vin  scillitique,  de¬ 
puis  8  jusqu'à  15  grammes  et  même  plus. 
(Deslandcs,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
M'v  p.  f  G2.) 

Administrée  en  frictions ,  la  seille  procure 


également  un  écoulement  urinaire  plus  abon¬ 
dant.  C’est  le  docteur  Chiarenti  qui  paraît 
avoir  fait  connaître  le  premier  ce  mode 
d’emploi  :  un  chien  -,  qu’il  avait  frotté  avec 
une  pommade  composée  de  poudre  de  seille 
et  de  suc  gastrique,  rendit  une  quantité  pro¬ 
digieuse  d’urine  ,  ce  que  Brera  vérifia  bien¬ 
tôt  après  sur  un  homme  atteint  d’ascite. 
Depuis  cette  époque,  les  essais  des  médecins 
italiens  ont  été  fréquemment  répétés  en 
France ,  et  avec  le  même  su.ccès.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  leucophlegmasies  qu’on  em¬ 
ploie  la  seille  en  frictions,  parce  qu’elle  agit 
plus  directement  de  cette  manière  que  dans 
les  hydropisies  enkystées.  (  Diction,  des  sc. 
méd.,  t.  n  ,  p.  203.) 

On  allie  parfois  la  seille  avec  la  digitale  : 
cette  union  est  surtout  convenable  dans 
les  maladies  de  cœur,  où  l’activité  de  la  cir¬ 
culation  est  réprimée  par  cette  dernière 
plante  (propriété  qui  a  été  aussi  attribuée  à 
la  seille) ,  surtout  s’il  y  a  dyspnée,  étouffe¬ 
ment,  etc.,  symptômes  fréquemment  dus  à 
l'infiltration  du  tissu  pulmonaire.  MM.  De- 
mangeon  et  Comte  ont  proposé ,  d’après  Gre- 
gori  d’Édimbourg,  de  l'unir  au  mercure 
doux  qui  la  rend  plus  diurétique  ,  et  encore 
plus  désobstruante  ;  M.  Bertrand  l’associe  à 
l’æthiops  martial  pour  combattre  plus  effica¬ 
cement  les  hydropisies  atoniques.  On  l’unit 
à  l’ipécacuanha  ,  à  l’opium  ,  au  savon  médi¬ 
cinal  ,  à  la  gomme  ammoniaque  ,  au  nitre , 
etc. ,  suivant  le  but  qu’on  se  propose.  Enfin , 
on  la  combine  avec  des  aromates ,  tels  que  la 
cannelle ,  le  gingembre ,  la  serpentaire,  etc., 
pour  empêcher  qu'elle  ait  une  action  vomi  ■ 

SCLÉROTIQUE  (maladies  de  la). 

Inflammation  (sclérotite).  La  scléro¬ 
tique  participe  souvent  aux  phlogoses  de 
la  conjonctive ,  ainsi  qu’à  celles  de  l’iris 
et  de  la  choroïde. 

Il  est  douteux  que  la  sclérotite  dé¬ 
crite  par  quelques  auteurs  existe  comme 
une  maladie  isolée  ;  il  n’est  pas  non  plus 
démontré  que  cette  maladie  se  rattache 
constamment  à  l’action  de  causes  rhuma¬ 
tismales  ,  ainsi  qu’on  l’a  prétendu. 

La  sclérotite  est  tantôt  primitive ,  tan¬ 
tôt  consécutive ,  c’est-à-dire  qu’elle  peut 
se  déclarer  primitivement  dans  la  scléro¬ 
tique,  ou  bien  n’attaquer  cette  membrane 
que  par  extension  de  la  phiogose  de  la  cor¬ 
née,  de  la  conjonctive,  de  la  choroïde,  etc. 
Elle  existe  constamment  réunie  à  d’autres 
phlogoses  oculaires  internes  ou  externes. 

Les  caractères  de  la  sclérotite  ne  sont 
pas  toujours  bien  évidens ,  par  la  raison 
que  les  vaisseaux  de  la  sclérotique  sont 
très  fins  et  profondément  placés.  Il  est 


SCLEROTIQUE.  169 


des  oculistes  qui  croient  qu’il  y  a  scléro- 
tite  toutes  les  fois  que  le  malade  offre  de 
la  photophobie  sans  rougeur  apparente  à 
la  conjonctive ,  ni  altération  morbide  de 
l’iris;  ce  diagnostic  est  purement  hy¬ 
pothétique. 

Lorsque  la  maladie  est  aiguë ,  assez  in¬ 
tense  pour  se  montrer  visiblement  à  l’exté¬ 
rieur,  ses  caractères  ne  sont  jamais  très  dis¬ 
tincts,  par  la  raison  qu’elle  n’existe  jamais 
à  l’état  simple  ;  aussi  l’a-t-on  souvent  con¬ 
fondue  avec  d’autres  ophthalmies.  Cette 
circonstance  explique  pourquoi  les  auteurs 
sont  loin  de  s’accorder  sur  les  véritables 
caractères  de  la  sclérotite.  Il  résulte  ce¬ 
pendant  d'un  résumé  fait  par  M.  Rognetta 
des  descriptions  de  plusieurs  auteurs, 
qu’on  pourrait  assigner  les  caractères  sui- 
vans  à  l’inflammation  de  la  sclérotique. 

A.  Physiques.  Injection  générale.  Il 
ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans  la 
sclérotite  une  rougeur  aussi  prononcée  que 
dans  la  conjonctivite.  Les  vaisseaux  de  la 
sclérotique  n’étant  qu’en  petit  nombre , 
surtout  en  arrière ,  l’injection  n’est  ordi¬ 
nairement  que  rare ,  à  peine  ou  pas  vi¬ 
sible  quelquefois,  et  ne  se  manifeste  clai¬ 
rement,  lorsqu’elle  existe,  qu’en  avant, 
dans  son  cercle  péricornéal.  L’injection  a 
ceci  de  particulier ,  d’abord  qu’elle  est 
profonde ,  évidemment  au-dessous  de  la 
conjonctive  formée  de  vaisseaux  fort  pe¬ 
tits,  marchant  parallèlement  d’arrière  en 
avant ,  avec  très  peu  d’anastomoses  visi¬ 
bles,  et  fixes,  c’est-à-dire  ne  se  plis¬ 
sant  pas  dans  les  mouvemens  du  globe 
comme  ceux  de  la  conjonctive. 

Cercle  vasculaire  péricornéal.  C’est 
en  avant  que  l’injection  sclérotidale  est  la 
plus  manifeste  :  c’est  là  en  effet  que  les 
vaisseaux  existent  en  plus  grand  nombre, 
ou  sont  plus  superficiels  à  cause  du  peu 
d’épaisseur  de  la  sclérotique  ;  ils  s’offrent 
sous  la  forme  d’une  zone  ou  d’un  cercle  à 
rayons  fins  et  presque  parallèles  autour 
de  la  circonférence  de  la  cornée.  Ce  cer¬ 
cle  radié  est  placé  au-dessous  de  la  con¬ 
jonctive  et  ressemble  à  la  couronne  de 
certaines  fleurs  ;  sa  largeur  est  variable 
d’un  quart  de  ligne  à  deux  lignes,  selon 
l’intensité  de  la  maladie  ;  il  est  éloigné 
d’un  quart  de  ligne  à  une  demi-ligne  ou 
plus  du  bord  périphérique  de  la  cornée. 
Ce  cercle  est  toujours  plus  large,  lorsque 


la  sclérotique  se  trouve  compliquée  d’i“ 
ritis. 

A  l’injection  fine  dont  nous  venons  de 
parler  se  joignent  quelques  troncs  vascu¬ 
laires  assez  gros,  de  forme  légèrement 
flexueuse ,  qui  marchent  sur  le  blanc  de 
l’œil  et  se  dirigent  vers  la  cornée. 

Couleur.  Ce  caractère  se  rapporte  et  à 
l’injection  et  à  la  sclérotite  elle-même.  La 
couleur  des  vaisseaux  est  d’un  rouge  tantôt 
pâle ,  tantôt  foncé  tendant  au  violet.  Cela 
tient  à  la  manière  dont  les  vaisseaux  réflé¬ 
chissent  la  lumière.  La  couleur  de  la  sclé¬ 
rotique  est  ordinairement  un  peu  mate , 
tendant  vers  le  jaune  ou  l’opalin,  quel¬ 
quefois  elle  est  bleuâtre.  En  général ,  la 
sclérotique  commence  par  perdre  son  sa  - 
tiné  ,  ce  qui  produit  un  changement  re¬ 
marquable  dans  l’expression  des  traits  de 
la  physionomie. 

Symptômes  divers.  La  sclérotite  n’exi¬ 
stant  pas  seule  le  plus  souvent,  il  faut 
s’attendre  à  la  trouver  accompagnée  de 
différens  symptômes ,  selon  l’espèce  de 
complication.  Aussi  y  trouvons-nous  sou¬ 
vent  en  même  temps  les  caractères  de 
conjonctivite,  de  kératite,  d’iritis,  de  cho- 
roïdite,  etc.  Ces  complications  seront  fa¬ 
ciles  à  saisir  d’après  les  idées  exposées 
dans  les  chapitres  qui  les  concernent. 

B.  Physiologiques.  PhotophoMe.  On 
s’épuise  en  conjectures  pour  expliquer  la 
photophobie  qui  accompagne  la  sclérotite. 
On  n’a  pas  songé  que  dans  les  ophthalmies 
de  quelque  intensité,  la  rétine  participe  à 
l’inflammation  ;  mais  il  y  a  dans  la  sclé¬ 
rotite  une  autre  source  d’irritation  pour 
la  retine,  c’est  le  nerf  optique  dont  la 
gaine  se  continue  avec  la  sclérotique. 
Aussi  la  photophobie  est-elle  très-grande 
en  général  dans  cette  maladie.  A  cette 
circonstance  se  rattachent  l’épiphora  et  le 
blépharo-spasme.  L’ophthalmoscopie  n’est, 
en  conséquence ,  pas  toujours  facile  dans 
cette  affection. 

Douleur.  Les  douleurs  sontlégères  dans 
le  début,  mais  elles  peuvent,  par  la  suite, 
devenir  poignantes  ;  elles  s’irradient  dans 
l’orbite ,  au  front ,  à  la  tempe ,  et  quel¬ 
quefois  aussi  dans  toute  la  moitié  corres¬ 
pondante  de  la  tête.  Le  malade  éprouve 
une  sorte  de  sentiment  de  plénitude  dans 
l’organe,  comme  si  l’orbite  était  trop  petit 
pour  le  contenir.  Ces  douleurs  tiennent- 
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elles  à  la  difficulté  qu’éprouve  le  tissu  de 
la  sclérotique  à  s’épanouir  .  ainsi  que  le 
prétend  Middlemore ,  ou  bien  à  la  co¬ 
existence  d’une  irritation  sur  le  périoste 
de  la  région  correspondante?  I/une  et  l’au¬ 
tre  cause  peuvent  y  contribuer,  mais  c’est 
probablement  de  l’irritation  du  nerf  op¬ 
tique  et  des  filets  du  ganglion  ophthalmique 
que  ces  douleurs  dépendent  en  grande 
partie. 

Trouble  visuel.  Névralgies.  La  vision 
est  plus  ou  moins  altérée,  non  seulement 
à  cause  de  la  photophobie,  mais  encore 
d’une  sorte  de  faiblesse  ambliopique  que 
la  rétine  éprouve,  faiblesse  due  probable¬ 
ment  à  l’irritation  des  filets  du  ganglion 
ophthalmique.  Des  névralgies  faciales  exis¬ 
tent  aussi  quelquefois  du  côté  correspon¬ 
dant  à  la  sclérotite. 

Iléaction  constitutionnelle..  Si  la  sclé¬ 
rotite  est  intense ,  elle  ne  manque  pas  de 
produire  de  la  fièvre ,  de  l'insomnie  ,  de 
l’inappétence  et  les  autres  symptômes 
indiqués  à  l’occasion  des  conjonctivites 

On  se  demande  maintenant  à  quels  si¬ 
gnes  on  peut  distinguer  la  sclérotite  rhu¬ 
matismale  de  la  sclérotite  essentielle.  A 
entendre  certains  oculistes  ,  la  chose  est 
claire  comme  le  jour  ;  mais,  à  coup  sûr, 
ils  s’abusent.  Il  y  a  certes  des  cas  où  la 
nature  de  la  maladie  peut  ê  re  devinée 
facilement,  d’apres  les  symptômes  géné¬ 
raux  du  rhumatisme  que  le  malade  pré¬ 
sente;  hors  cette  circonstance,  le  diagnos¬ 
tic  ne  présente  rien  de  sur.  Middlemore 
dit  qu’on  peut  présumer  que  la  sclérotite 
est  rhumatismale  : 

1°  Quand  la  zone  vasculaire  péricor- 
néale  est  peu  prononcée  ; 

2°  Quand  le  mal  passe  alternativement 
d’un  œil  à  l’autre. 

3°  Quand  les  douleurs  augmentent  le 
soir,  et  qu’elles  sont  accompagnées  de 
névralgie  faciale  ; 

4,o  Quand  l’œdème  est  considérable ,  et 
que  le  mal  existe  en  hiver.  Mais  on  con¬ 
çoit  sans  peine  le  peu  de  fondement  de 
ces  caractères  distinctifs ,  puisqu’on  les 
rencontre  aussi  dans  la  sclérotite  la  plus 
simple.  Ce  n’est  donc  qn’en  ayant  égard  à 
l’état  général  de  l’organisme  qu’on  peut 
être  autorisé  à  dire  que  le  mal  est  plutôt 
de  telle  nature  que  de  telle  autre. 


C.  Terminaisons:  résolution.  Comme 
beaucoup  d’autres  ophthalmies,  celle  dont 
il  s’agit  peut  se  terminer  par  la  résolution. 
Cette  résolution,  cependant,  n’est  pas  tou¬ 
jours  franche,  quelquefois  elle  laisse  une 
certaine  irritation  qui  prédispose  aux  ré¬ 
cidives. 

Maladies  secondaires.  Assez  souvent 
c’est  une  sorte  de  faiblesse  ambliopique 
qui  se  convertit  ensuite  en  amaurose. 
Lorsque  la  sclérotite  se  prolonge  chroni¬ 
quement  dans  la  gaine  du  nerf  optique  , 
il  se  fait  quelquefois  un  épanchement  dans 
son  intérieur  qui  comprime  et  atrophie  la 
pulpe  de  ce  nerf;  de  là  une  amaurose  in¬ 
curable.  Cette  cause  d’amaurose  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit. 
D’autres  fois  c’est  une  espèce  de  ramol¬ 
lissement  chronique ,  et  qui  donne  lieu  à 
une  sclératocèle  consécutive  (staphylôme). 
Dans  d’autres  occasions,  c’est  un  épan¬ 
chement  hydropique  formé  à  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  sclérotique.  Il  y  a  une  sorte 
de  pannus  fort  grave  qu’on  appelle  rhu- 
matique  ,  et  dont  la  formation  se  rattache 
à  une  kéralo  sclérotidite.  Nous  ne  com¬ 
prenons  pas  dans  cette  catégorie  ,  bien 
entendu ,  les  terminaisons  des  maladies 
qui  peuvent  compliquer  la  sclérotite.  Fai¬ 
sons,  en  attendant,  remarquer  que  la 
phlogose  de  la  sclérotique  se  communique 
volontiers  à  la  cornée ,  et  même  quelque¬ 
fois  à  toutes  les  membranes  de  l’œil,  de 
manière  à  se  convertir  en  phlegmon  ocu¬ 
laire. 

Nous  avons  donné  cette  définiiion  de  là 
sclérotite  résumée  des  recherches  de  la 
plupart  des  ophthalinologistes  étrangers, 
pour  faire  connaître  les  travaux  et  les  opi¬ 
nions  de  ces  ailleurs  sur  ce  sujet.  Disons 
maintenant  que  plusieurs  chirurgiens 
français,  à  l’exemple  de  M.  Velpeau ,  en 
nient  l'existence.  «  La  sclérotite,  dit-il, 
admise  par  quelques  ophthalinologistes  , 
et  en  particulier  par  les  ophthalinologistes 
allemands  sous  le  nom  A'ophlhatmie  rhu¬ 
matismale,  est  une  maladie  que  je  crois 
devoir  rejeter  du  cadre  nosologique  ,  car, 
suivant  moi,  elle  n’existe  pas.  Les  symp¬ 
tômes  qu’on  lui  a  attribués  ne  se  rappor¬ 
taient  point  à  sa  lésion,  mais  bien  à  celle 
de  la  cornée  ou  de  l'iris.  L’idée  qui  a 
poussé  certains  ophthalinologistes  à  créer 
une  sclérotite  ou  une  affection  rhumatis- 
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male  de  la  sclérotique  s’explique  aisé¬ 
ment.  Ils  ont  été  conduits  par  l’analogie  à 
admettre  que,  puisque  le  tissu  fibreux  est 
le  siège  ordinaire  d'u  rhumatisme,  là  sclé¬ 
rotique,  qui  est  constituée  entièrement 
par  lui  .  pouvait  et  devait  être  le  siège  de 
cette  lésion  à  l’œil  ;  ils  l’admettent  même 
comme  étant  très  fréquente.  Tout  me 
prouve  que  la  sclérotite  est  une  maladie 
imaginaire  qui  doit  être  rejetée  du  cadre 
ophthalmologique  jusqu’à  ce  que  des  ob¬ 
servations  plus  concluantes  en  aient 
démontré  la  réalité.  »  (Velpeau,  Leçons 
de  clin,  chirur.,  t.  i,  p.  153.) 

Les  causes  de  la  sclcrotite  sont  les  mê¬ 
mes  que  celles  de  la  kératite;  on  compte 
cependant  plus  particulièrement  les  bles¬ 
sures,  le  rhumatisme,  la  scrofule,  la  goutte 
et  la  syphilis.  Travers  a  observé  plusieurs 
fois  la  maladie  chez  des  individus  atteints 
de  blennorrhagie. 

Le  pronostic  est  en  général  grave  , 
puisque  le  mal  se  termine  fort  souvent 
par  l’amaurose  ;  cette  gravité  cependant 
est  variable,  selon  l’intensité  et  les  com¬ 
plications  de  la  maladie. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui 
des  autres  ophthalmies  intenses.  Tout  le 
traitement  doit  viser  d’abord  à  abattre  la 
photophobie  ;  pour  cela ,  rien  de  mieux 
que  les  saignées  du  bras,  la  poudre  de 
feuiiles  de  belladone  parla  bouche, les  fric¬ 
tions  de  pommade  mercurielle  belladoni- 
sée  autour  de  l’orbite.  Ce  premier  point 
gagné,  le  traitement  rentre  alors  dans  les 
principes  de  la  médication  anti-ophthal- 
mique  ordinaire. 

Tumeurs.  Sclératocèles.  Plusieurs 
espèces  de  tumeurs  se  forment  dans  la 
sclérotique  ;  tels  sont  les  végétations 
sarcomateuses  ,  les  kystes ,  les  staphylô- 
mes.  Nous  avons  traité  ailleurs  des  deux 
premiers  groupes  de  maladies  (  V.  Con¬ 
jonctive)  ;  il  ne  nous  reste  qu’à  parler 
du  dernier,  c’est-à-dire  des  staphvlômes. 

Le  slaphylôme  de  la  sclérotique  peut 
être  défini  une  tumeur  de  volume  varia¬ 
ble  depuis  la  tête  d’une  épingle  jusqu’à 
celui  d’une  noisette  ou  d’une  demi-noix, 
formée  à  la  partieantérieure  ou  postérieure 
de  la  membrane  du  même  nom-  Toutes 
les  fois  qu’un  point  de  la  coque  scléroti- 
dienne  est  affaibli,  aminci  ou  ramolli  par 
une  cause  quelconque  ;  que  sa  résistance 


est  moindre  en  un  mot  que  dans  le  reste 
de  son  étendue,  il  s’y  fait  une  proémi¬ 
nence,  une  saillie ,  une  tumeur  de  volume 
progressif.  Il  existe  un  autre  mode  de  for¬ 
mation  du  staphylôme  en  question  ,  c’est 
par  épaississement  circonscrit,  par  hyper¬ 
trophie  partielle  de  la  sclérotique  ;  mais 
cela  est  fort  rare.  Pour  expliquer  la  for¬ 
mation  la  plus  fréquente  du  slaphylôme, 
Demours  se  servait  d'une  comparaison 
très  judicieuse.  Raclez,  disait-il,  une  ves¬ 
sie  de  bœuf  sur  un  point ,  de  manière  à 
enlever  un  morceau  de  la  tunique  exter¬ 
ne  ;  remplissez-la  ensuite  d’air,  et  vous 
verrez  une  petite  saillie  se  former  sur  ce 
point  comme  une  véritable  tumeur  super¬ 
posée  à  la  sphère.  Faites  qu’un  point  de 
la  sclérotique  soit  blessé,  ramolli  par  une 
inflammation,  etc.,  et  vous  verrez  le  sta¬ 
phylôme  se  former  sur  cette  partie.  Sous 
le  rapport  du  siège,  le  staphylôme  de  la 
sclérotique  offre  deux  variétés  importan¬ 
tes  ;  l’un  est  antérieur,  l’autre  est  posté¬ 
rieur.  Le  premier,  sur  le  blanc  de  l’œil, 
est  visible,  appréciable  à  l'œil  nu  comme 
celui  de  la  sclérotique;  le  second,  sur 
l’hémisphère  postérieur,  à  côté  de  l’inser¬ 
tion  du  nerf  optique,  est  caché  dans  l’or¬ 
bite.  Il  y  a  cette  différence  entre  le  sta¬ 
phylôme.  de  la  cornée  et  celui  de  la  sclé¬ 
rotique  ,  c’est  que  ce  dernier  ne  dépasse 
jamais  l’enceinte  palpébrale,  la  tumeur 
restant  presque  toujours  couverte  par  la 
paupière  supérieure.  Quelquefois  cepen¬ 
dant  le  staphylôme  de  la  sclérotique  s’é¬ 
tend  sur  la  cornée  ,  devenue  elle-même 
staphylomateuse  ;  alors  la  tumeur  peut 
offrir  un  volume  considérable  :  M.  Midd- 
lemore  prétend  même  que  la  sclérotique 
tout  entière  est  staphylomateuse  quel¬ 
quefois,  ce  qui  doit  être  fort  rare. 

il  y  a  des  auteurs  qui  divisent  le  sta¬ 
phylôme  de  la  sclérotique  en  graniforme, 
annulaire  et  globuleux;  cette  division  ne 
peut  se  rapporter  qu'à  la  forme  de  la  tu¬ 
meur,  ce  qui  n’a  aucune  importance  pra¬ 
tique.  Ajoutous  enfin  que,  comme  celui 
de  la  cornée  ,  le  staphylôme  de  la  scléro¬ 
tique  peut  être  compliqué  d’hvdrophthal- 
mie  ou  d’autres  lésions  graves.  Les  dis¬ 
sections  anatomiques  de  ces  sortes  de 
tumeurs  ont  montré  que  la  sclérotique 
était  amincie  sur  le  point  saillant,  et  que 
a  face  interne  était  doublée  par  la  cho- 
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roïde  ;  laquelle  était  quelquefois  épaissie, 
mais  dans  tous  les  cas  était  la  cause 
de  la  coloration  bleue  que  présente 
le  staphylôine  :  la  rétine  elle  -  même 
était  souvent  résorbée  sur  ce  point , 
ce  qui  rend  compte  de  l’amaurose  qui 
accompagne  constamment  la  maladie. 
Quelques  exceptions  existent  à  cette 
règle. 

«  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  un  ou 
deux  yeux  atteints  de  staphylôme  de 
la  sclérotique  ;  dans  le  premier,  le  sta¬ 
phylôme  était  gros,  de  couleur  noire  à  sa 
base,  mais  non  à  son  sommet.  La  scléro¬ 
tique  était  atténuée  dans  ce  cas ,  mais  non 
au  degré  d’une  feuille  de  papier  à  écrire, 
comme  dans  le  cas  observé  par  Scarpa.  La 
choroïde  était  étalée  sur  la  face  interne  de 
sa  base  ;  mais  elle  avait  été  absorbée  ainsi 
que  la  rétine  vers  le  creux  de  la  tumeur 
qui  répondait  à  son  sommet.  Dans  le  se¬ 
cond  exemple  il  existait  plusieurs  petites 
tumeurs  staphylomateuses  qui  offraient 
une  série  graduée  de  petites  nodosités 
noires;  la  plus  petite  avait  le  volume 
d’un  petit  pois,  la  plus  grosse  celui  d’une 
petite  noix.  Je  présume  que  c’est  cette  ma¬ 
ladie  queM.  Travers  a  décrite  comme  une 
affection  maligne.  Dans  ce  cas,  la  cho¬ 
roïde  et  la  rétine  ont  été  parfaitement 
disséquées  :  elles  redoublaient  la  face  in¬ 
terne  de  la  tumeur  ;  la  sclérotique  était 
amincie  sur  ce  point,  mais  elle  ne  présen¬ 
tait  aucune  autre  altération.  En  consé¬ 
quence,  la  coloration  bleuâtre  que  pré¬ 
sentent  les  staphylômes  de  la  sclérotique 
dépend  de  l’amincissement  de  cette  mem¬ 
brane  ,  qui  laisse  voir  la  choroïde  placée 
derrière  ,  et  le  manque  de  cette  colora¬ 
tion  au  sommet  de  la  même  tumeur  dé¬ 
pend  de  l’absorption  de  la  choroïde  sur 
ce  point.  »  (Middlemore,  Diseases  of  the 
eye,  t.  i,  p.  377.) , 

Le  staphylôme  postérieur  a  été  signalé 
par  Scarpa  la  première  fois,  puis  par  Mon- 
teggia,  qui  en  ont  rencontré  chacun  un 
exemple  sur  la  cadavre  presque  acciden¬ 
tellement  ;  car,  à  l’exception  de  l’amau¬ 
rose,  ces  yeux  n’avaient  rien  présenté  de 
remarquable  durant  la  vie. 

Ayant  fait  extirper  un  œil  du  cadavre 
d’une  femme  âgée  de  quarante  ans,  dans 
le  but  de  le  soumettre  à  des  recherches 
anatomiques,  Scarpa  a  trouvé  par  hasard 


que  cet  œil  était  staphylomateux  dans  son 
hémisphère  postérieur.  Cet  œil  présentait 
une  forme  ovale  et  plus  de  volume  que 
l’œil  sain  :  on  voyait  sur  l’hémisphère 
postérieur,  en  dehors  de  l’entrée  du  nerf 
optique ,  une  tumeur  oblongue ,  grosse 
comme  une  petite  noix.  La  cornée  et  les 
humeurs  de  l’œil  conservaient  toute  leur 
transparence,  et  permettaient  de  voir  au 
fond  de  l’organe  une  clarté  brillante 
due  au  passage  de  la  lumière  à  travers  la 
sclérotique  amincie,  dans  le  point  occupé 
par  la  tumeur.  Après  avoir  plongé  l’hé¬ 
misphère  postérieur  de  l’œil  dans  de  l’es- 
prit-de-vinmêlé  de  quelques  gouttes  d’a¬ 
cide  nitrique,  pour  donner  à  la  rétine  plus 
de  consistance  et  d’opacité,  je  vis  distinc¬ 
tement,  dit  Scarpa ,  que  cette  membrane 
ne  se  prolongeait  pas  dans  la  cavité  du 
staphylôme;  que  ,  dans  le  même  point, 
la  choroïde  décolorée  n’offrait  pas,  comme 
dans  l’état  sain,  un  élégant  réseau  de  ca¬ 
pillaires  sanguins  ;  enfin  que  la  scléroti¬ 
que  était  amincie  au  sommet  de  la  tumeur, 
au  point  d’égaler  à  peine  l’épaisseur  d’une 
feuille  de  papier  à  écrire.  La  femme  à  qui 
cet  œil  avait  appartenu  était  depuis  quel¬ 
ques  années  amaurotique  de  ce  côté  ;  la 
cécité  avait  été  la  conséquence  d’une  oph- 
thaîmie  rebelle  et  de  violentes  douleurs 
de  tête. 

L’observation  de  Monteggia,  relative 
au  staphylôme  postérieur,  n’est  pas  moins 
remarquable.  Il  s’agit  d’un  œil  extrait 
également  par  hasard  du  cadavre  d’une 
femme  âgée  de  trente-cinq  ans;  il  était, 
comme  le  précédent,  oblong  et  plus  volu¬ 
mineux  que  son  congénère.  Le  staphy¬ 
lôme  correspondait  à  la  partie  externe  de 
l’entrée  du  nerf  optique  :  le  corps  vitré 
était  en  déliquescence  ;  capsule  cristalline 
gorgée  d’un  fluide  blanchâtre ,  cristallin 
atrophié  :  la  rétine  ne  se  prolongeait  pas 
dans  la  cavité  de  la  tumeur,  qui  était  ex¬ 
clusivement  formée  par  la  sclérotique  et 
la  choroïde  ;  ces  deux  membranes  étaient, 
dans  ce  point,  amincies  et  perméables  à 
la  lumière.  Il  est  remarquable,  dit  Scarpa, 
que,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas, 
le  staphylôme  de  la  sclérotique  correspon¬ 
dait  au  côté  externe  de  l’entrée  du  nerf 
optique.  Notons,  en  attendant,  encore  ici 
le  même  état  de  la  rétine,  qui  ne  se  pro- 
,  longeait  pas  dans  la  tumeur ,  tandis  que 


SCLÉROTIQUE.  175 


la  choroïde,  au  contraire,  s’était  laissée 
épanouir  et  amincir  en  même  temps  que 
la  sclérotique.  Il  résulte  de  cette  dernière 
condition,  que  la  tumeur  sclérotidale  doit 
présenter  une  couleur  plus  ou  moins  noi¬ 
râtre  par  suite  de  la  présence  de  la  cho¬ 
roïde  sous-jacente ,  c’est  ce  qui  a  lieu  ef¬ 
fectivement  le  plus  souvent  ;  nous  disons  le 
plus  souvent,et  non  toujours  :  car  si  la  sclé¬ 
rotique,  au  lieu  d’être  amincie,  comme 
dans  les  cas  ci-dessus,  était  épaissie  sous 
l’influence  de  la  cause  mentionnée,  la 
choroïde  ne  laisserait  pas  réfléchir  les 
rayons  de  sa  teinte. 

Si  nous  consultons  maintenant  les  cir¬ 
constances  des  autres  dissections  de  sta- 
phylômes,  soit  antérieurs,  soit  postérieurs, 
dont  on  a  publié  les  détails ,  nous  trou¬ 
verons  les  mêmes  conditions  que  dans  les 
deux  faits  qui  précèdent,  plus  les  modifi¬ 
cations  suivantes. 

1°  La  rétine  est  le  plus  souvent  prolon¬ 
gée  dans  la  substance  du  staphylôme. 
Cette  circonstance  suffit  à  elle  seule  pour 
expliquer  la  cécité  qui  accompagne  con¬ 
stamment  cette  maladie.  La  rétine  est  en¬ 
tièrement  résorbée  quelquefois. 

2°  La  choroïde,  qui  fait  partie  de  la  tu¬ 
meur,  n’est  pas  toujours  amincie  ;  quel¬ 
quefois  elle  est  épaissie  au  contraire ,  et 
ses  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  vari¬ 
queux:  il  en  est  de  même  du  plexus  cho- 
roïdien  ou  ciliaire  (ligament  ciliaire)  qui 
se  prolonge  dans  le  staphylôme  si  celui-ci 
répond  au  cercle  antérieur  de  la  scléroti¬ 
que.  Dans  quelques  cas ,  la  choroïde  est 
elle-même  résorbée  comme  la  rétine. 

5°  Le  corps  vitré  est  constamment  altéré 
dans  le  staphylôme  en  question,  surtout 
si  la  tumeur  date  de  quelque  temps.  Cette 
altération  consiste  dans  une  sorte  de  dé¬ 
liquescence  avec  excès  ou  diminution  dans 
sa  quantité. 

4°  Une  humeur  sanieuse  ou  séro-san- 
goinolente  trouble  existe  quelquefois  dans 
le  corridor  périphérique  du  globe  (espace 
sclérotico-choroïdien)  ;  dans  ce  cas ,  par 
conséquent,  la  choroïde  n’est  pas  adaptée 
contre  la  sclérotique,  du  moins  dans  toute 
son  étendue.  Un  épanchement  pareil  se 
rencontre  parfois  dans  l’espace  qui  existe 
entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

5°  La  cornée  et  l’iris  offrent  les  mêmes 
conditions  que  dans  les  amauroses  orga¬ 


niques,  c’est-à-dire  qu’ils  se  présentent 
dans  un  état  complet  d’asthénie,  etc. 

Les  caractères  du  staphylôme  antérieur 
sont  faciles  à  saisir,  d’après  les  faits  que 
nous  venons  d’exposer.  Il  se  présente 
sous  la  forme  d’une  tumeur,  de  volume 
variablé ,  de  couleur  bleuâtre  à  la  base, 
couverte  par  la  conjonctive ,  et  accompa¬ 
gnée  toujours  d’amaurose,  quelquefois 
d’hydrophthalmie ,  et  constitue  une  dif¬ 
formité  très  choquante.  Cette  maladie 
n’acquiert  presque  jamais  assez  de  déve¬ 
loppement  pour  franchir  l’enceinte  palpé¬ 
brale  et  s’ulcérer  comme  le  staphylôme 
de  la  cornée  ;  le  plus  souvent,  elle  se  ter¬ 
mine  par  induration,  et  dure  ainsi  toute 
la  vie ,  à  moins  qu’une  hydrophthalmie 
ou  toute  autre  lésion  grave  ne  vienne  la 
compliquer.  Quant  au  staphylôme  posté¬ 
rieur  ,  îa  science  ne  possède  pas  encore 
assez  de  données  pour  le  faire  diagnosti¬ 
quer  sur  le  vivant.  M.  Jacobson,  qui  a 
fait  un  travail  remarquable  sur  cette  va¬ 
riété  de  tumeur,  ne  donne  pas  les  moyens 
de  le  reconnaître.  Les  seuls  symptômes 
qui  l’accompagnent,  en  effet,  sont  la  cé¬ 
cité  et  une  légère  exophthalmie  qui 
n’existe  pas  toujours  :  or  ces  caractères 
n’autorisent  pas  un  jugement  certain. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  les 
mêmes  que  celles  du  staphylôme  de  la 
cornée.  \v.  ce  dernier  mot.) 

Le  pronostic  est  toujours  grave  relati¬ 
vement  à  la  vue,  puisque  cette  faculté  est 
éteinte  sans  retour. 

Le  traitement  n’offre  d’autre  ressource 
que  l’ablation  de  la  tumeur,  ce  qui 
amène  inévitablement  l’affaissement  du 
globe  de  l’œil.  Il  est  des  sujets  qui,  se 
souciant  peu  de  la  difformité,  gardent 
toute  leur  vie  la  maladie  sans  songer  à 
se  faire  opérer,  à  moins  que  des  douleurs 
ou  l’hydrophthalmie  ne  viennent  compli¬ 
quer  le  staphylôme.  Si  la  tumeur  n’est 
pas  très  volumineuse,  on  peut  se  conten¬ 
ter  de  la  ponctionner  de  temps  en  temps 
avec  une  lancette  ;  on  donne  par  là  issue 
à  une  partie  de  l’humeur  vitrée ,  et  la  tu¬ 
meur  s’affaisse  pendant  quelque  temps. 
On  peut  joindre  la  compression  après 
chaque  ponction,  à  l’aide  de  compresses  et 
d’une  bande  ;  mais  ce  n’est  là  qu’un  trai¬ 
tement  palliatif,  comme  on  le  voit.  Le  re¬ 
mède  véritablement  curatif  est  l’amputa- 
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tion  de  l’œil,  comme  nous  venons  de  le 
dire  ;  elle  se  pratique  d’après  les  règles 
exposées  ailleurs.  {V.  Cornée  ,  Hïdroph- 

THALMIE.  ) 

C.  .Atrophie  et  ossifications.  Chez 
certains  sujets  de  constitution  lymphatique, 
surtout  chez  les  jeunes  personnes  à  peau 
blanche  et  fine,  la  sclérotique  est  natu¬ 
rellement  si  mince,  qu’elle  laisse  voir  la 
choroïde  à  travers  ses  mailles  ;  le  blanc 
de  l’œil  de  ces  personnes  offre  en  effet 
une  teinte  bleue  uniforme,  qui  ne  dépend 
que  de  cette  circonstance.  Cela  n’empê- 
ehe  pas  cependant  la  vision  d’être  par¬ 
faite. 

A  la  suite  de  certaines  maladies  aiguës 
de  longue  durée,  de  fièvres  graves  ,  par 
exemple,  on  voit  souvent  la  sclérotique 
s’amincir  par  un  simple  travail  de  désassi¬ 
milation.  Dans  l’atrophie  sénile,  le  même 
fait  est  facile  à  constater. 

L’atrophie  de  la  sclérotique  s’observe 
aussi  après  les  inflammations  répétées  de 
cette  membrane. 

Rien  n’est  plus  fréquent,  d’ailleurs,  que 
de  rencontrer  cet  état  de  la  coque  dans  les 
amauroses  un  peu  anciennes,  dans  les  hy- 
drophthalmies ,  dans  la  dilatation  vari¬ 
queuse  des  vaisseaux  de  la  choroïde  et 
du  corps  ciliaire.  Dans  ces  derniers  cas, 
l’atrophie  a  lieu  par  l'effet  de  la  com¬ 
pression. 

On  comprend  aisément,  d’après  l’é¬ 
noncé  qui  précède,  que  l’atrophie  en  ques¬ 
tion  n’exige  d’autre  traitement  que  ce¬ 
lui  de  la  maladie  à  laquelle  elle  se  rattache  : 
nous  ne  nous  y  arrêterons  par  conséquent 
pas  davantage. 

La  sclérotique  est  aussi  sujette  à  des 
ossifications.  Ce  sont  des  dépositions  cal¬ 
caires  sous  forme  de  lames  qui  s’organi¬ 
sent  soit  dans  le  tissu  séreux  de  sa  face 
postérieure,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
serré  qui  l’unit  à  la  conjonctive.  (  Weller, 
Travers,  Middlemore.) 

SCORBUT.  Ce  mot  est  d’origine  da¬ 
noise,  esclavonne  ou  hollandaise;  il  vient, 
dit- on,  de  scorbeck  ou  schorbect,  qui  si 
gnifie  maladie  par  déchirement  ou  rup¬ 
ture. 

Étiologie.  «  Le  scorbut  est  une  maladie 
générale ,  le  plus  souvent  épidémique  , 
ayant  pour  cause  directe  et  appréciable 
une  altération  du  sang ,  qui  résulte  elle- 


même  du  concours  de  circonstances  di¬ 
verses  et  plus  ou  moins  multipliées.  C’est 
une  affection,  sinon  exclusivement  dépar¬ 
tie  aux  gens  de  mer,  au  moins  qui  s’ob¬ 
serve  plus  communément  chez  eux  ,  bien 
que  sa  fréquence  soit  considérablement 
diminuée  depuis  qu’on  a  des  connaissan¬ 
ces  positives  sur  ce  sujet,  et  qu’il  soit  per¬ 
mis  d’espcrer,  grâce  au  perfectionnement 
de  la  navigation,  de  la  voir  se  restreindre 
encore.  Cependant  le  scorbut  sévit  quel¬ 
quefois  dans  les  prisons,  les  hôpitaux ,  les 
hospices  et  dans  certaines  localités  ana¬ 
logues,  de  même  qu’on  le  voit  aussi  dans 
les  places  assiégées  et  dans  les  corps  de 
troupes  en  campagne.  On  l’observe  aussi 
sporadiquement  chez  les  sujets  épuisés 
par  de  longues  maladies  ou  par  l’abus  des 
préparations  mercurielles. 

»  L’observalion  des  phénomènes  des 
maladies  et  l’étude  des  descriptions  qui 
en  existent,  tendent  à  prouver  l’identité 
du  scorbut  de  mer  et  du  scorbut  de  terre, 
qu’on  avait  prétendu  distinguer  l’un  de 
l’autre ,  de  même  qu’on  avait  admis  un 
scorbut  chaud  et  un  scorbut  froid,  en  rai¬ 
son  de  la  présence  ou  de  l’absence  de 
symptômes  inflammatoires  qui  ne  tiennent 
pas  au  fond  de  la  maladie.  Il  est  mainte¬ 
nant  de  toute  évidence  qu’il  n’est  jamais 
contagieux ,  et  que  dans  les  cas  où  il 
frappe  simultanément  ou  successivement 
un  grand  nombre  de  sujets  cela  tient  à 
l’influence  de  causes  semblables  qui  agis¬ 
sent  sur  chacun  d’eux.  »  (Andral  et  Ra- 
tier,  Diction,  de  mcd.  et  de  chirur.  prat ., 
t.  xiv,  p.  S69.) 

Les  causes  qui  développent  le  scorbut 
ont  toujours  agi  depuis  un  assez  long 
temps  lorsque  la  maladie  se  manifeste , 
aussi  sont-elles  à  la  fois  prédisposantes  et 
déterminantes.  L’air  froid  et  humide, 
l’air  impur,  altéré,  paraît  être  une  condi¬ 
tion  positive  qui  favorise  la  naissance 
du  scorbut.  Déjà  Hippocrate  avait  remar¬ 
qué  que  cette  maladie  sévit  en  automne 
et  en  hiver;  c’est  par  cette  raison  qu’on 
la  voit  aussi  survenir  fréquemment  dans 
les  pays  froids  et  humides.  Toutefois  on  a 
dit  qu’elle  était  inconnue  dans  les  régions 
très  froides.  L’usage  exclusif  des  aümens 
salés  a  été  long-temps  signalé  comme  la 
principale  et  même  l’unique  cause  du 
scorbut  ;  mais  cette  opinion  n’est  plus 
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soutenable  depuis  qu’on  sait,  d’une  part, 
que  les  matelots  indiens,  exclusivement 
nourris  de  substances  végétales  ,  sont  au 
moins  autant  que  les  autres  sujets  au  scor¬ 
but  ;  que  des  navires  approvisionnés  de 
vivres  frais ,  comme  l’étaient  ceux  qui 
composaient  la  flotte  de  l’?»uiral  Anson, 
ont  été  gravement  atteints  de  cette  mala¬ 
die,  et,  d’autre  part,  que  les  équipages 
manquant  d’alimens  végétaux  ont  été  épar¬ 
gnés  :  parce  qu’ils  se  trouvaient  probable¬ 
ment,  du  reste,  dans  d’assez  bonnes  con¬ 
ditions  hygiéniques.  On  est  porté  à  croire 
aujourd'hui  que  l’alimentation  n’a  pas 
toute  la  puissance  qu’on  lui  a  attribuée  ; 
mais  on  a  grandement  raison  d’éviter  les 
viandes  altérées ,  le  biscuit  de  mauvaise 
qualité ,  l’eau  corrompue.  Presque  con¬ 
stamment  le  scorbut  se  manifeste  après  I 
l’action  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  causes  réunies  ,  telles  qu’une  nutrition 
insuffisante  ou  viciée  soit  par  la  nature 
des  alimens,  soit  par  défaut  de  puissance 
assimilatrice  de  la  part  des  organes  diges¬ 
tifs  ;  le  froid  humide  et  prolongé,  la  pri¬ 
vation  de  lumière  et  de  mouvement,  les 
affections  morales  tristes,  le  décourage¬ 
ment  ,  le  chagrin.  «  On  doit  considérer 
comme  très  propres  à  accroître  l’action 
nuisible  du  mauvais  air  les  affections  mo¬ 
rales  tristes,  l’abattement,  le  chagrin  pro¬ 
fond,  auxquels  il  est  si  difficile  de  résister 
dans  certaines  circonstances.  C’est  en 
grande  partie,  sans  doute ,  à  leur  carac¬ 
tère  morose  et  porté  à  la  tristesse  que  les 
Hollandais  et  les  Allemands  occupés  au 
siège  de  Breda  ont  dû  d’être  en  aussi 
grand  nombre  attaqués  du  scorbut,  tandis 
que  les  soldats  français,  placés  dans  les 
mêmes  conditions  ,  trouvaient  dans  leur 
inaltérable  gaieté  un  préservatif  contre  les 
maux  dont  leurs  compagnons  d’armes 
étaient  assaillis.  La  paresse,  le  repos  pro¬ 
longé,  le  défaut  absolu  d’exercice  produi¬ 
ront  des  effets  analogues  à  ceux  de  la 
tristesse;  il  en  sera  de  même  des  fatigues 
excessives.  L’influence  fâcheuse  des  vëte- 
mens  trop  peu  chauds  pour  la  saison, 
surtout  lorsqu’ils  ne  peuvent  être  rem¬ 
placés  par  d'autres  après  avoir  été  péné¬ 
trés  par  la  pluie,  n’est  pas  non  plus  dou¬ 
teuse....  »  (Rochoux ,  Diction,  de  mèd., 
t.  xtx,  p.  173») 

Symplomaiologie.  Le  début  du  scor¬ 


but  est  annoncé  par  un  sentiment  de  las¬ 
situde,  d’abattement,  de  tristesse,  avec 
lequel  coïncident  le  refroidissement  et  la 
pâleur  de  la  peau.  La  coloration  naturelle 
du  visage  est  remplacée  par  une  teinte 
plombée;  les  gencives  ne  tardent  pas 
beaucoup  à  devenir  tuméfiées,  rougeâtres, 
douloureuses  (stomacace) ,  facilement  sai¬ 
gnantes  ,  parfois  même  laissant  écouler 
une  matière  sanieuse  ,  fétide.  Dès-lors, 
quelques  taches  ecchymôliques  commen¬ 
cent  à  se  montrer  sur  diverses  parties  du 
corps  ;  l’on  voit,  après  une  durée  variable 
de  ce  premier  état,  la  maladie  prendre  de 
l’accroissement  ;  les  malades  perdent  de 
plus  en  plus  leurs  forces  physiques  et 
leurs  forces  morales;  leurs  gencives  s’ul¬ 
cèrent,  se  gangrènent,  donnent  lieu  à  des 
hémorrhagies  parfois  considérables  ;  toute 
la  surface  de  la  peau  est  sèche ,  rugueuse, 
les  taches  brunes  s’élargissent.  Les  mem¬ 
bres  s’infiltrent  de  sérosité  et  de  sang  ; 
ils  prennent  une  couleur  rougeâtre,  bru¬ 
nâtre,  marbrée  ;  les  macules  des  membres 
offrent  toutes  lés  nuances  connues  des 
ecchymoses ,  par  suite  de  la  résorption 
partielle  du  sang.  Les  mouvemens  sont 
alors  fort  pénibles  ;  la  stomacace ,  les 
œdèmes  et  les  hémorrhagies  concomitan¬ 
tes  de  la  peau  décèlent  incontestablement 
une  altération  du  sang  :  ce  liquide ,  de¬ 
venu  d’une  fluidité  excessive,  parvient 
dans  certaines  parties  du  système  vascu¬ 
laire  qui  ne  lui  sont  pas  perméables  dans 
l’état  sain  (Andral  et  Ratier,  loc.  cit.,  p. 
577.),  diminue  la  densité  naturelle  des 
tissus,  les  dispose  à  l’infiltration  séreuse 
et  sanguine,  aux  hémorrhagies,  aux  ulcé¬ 
rations. 

Lorsque  les  sujets  atteints  de  scorbut 
continuent  à  être  soumis  aux  mêmes  cau¬ 
ses  productrices  ,  on  voit  la  maladie  s’ag¬ 
graver.  Les  hémorrhagies  sa  multiplient, 
les  gencives  se  désorganisent  de  plus  eri 
plus,  les  dents  vacillent ,  puis  tombent  à 
la  suite  de  la  carie  des  os  maxillaires.  Le 
désordre  qui  s’opère  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  détermine  une  sécrétion  de  salive  et 
de  mucosités  sanieuses  qui  impriment  à 
l’haleine  une  odeur  repoussante  et  qui 
sont  un  surcroît  de  gène  et  de  douleur. 
La  sécrétion  salivaire  est  surtout  remar¬ 
quable  par  son  abondance  chez  les  hom¬ 
mes  qui  fument  ou  mâchent  habituelle- 
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ment  du  tabac,  ou  qui  font  usage  de 
préparations  mercurielles,  même  à  faible 
dose.  L’infiltration  séro-sanguinolente  de 
la  peau  suit  la  même  progression  :  les  ec¬ 
chymoses  augmentent  en  nombre  et  en 
étendue;  elles  s’accompagnent  de  vari¬ 
ces.  Dans  cet  état,  la  plus  légère  pression 
suffit  pour  ouvrir  la  peau  et  pour  faire 
naître  ainsi  un  ulcère  dont  les  bords  sont 
durs,  épais,  et  la  surface  saignante  ,  fon¬ 
gueuse  ;  ces  ulcères  ont  une  marche  enva¬ 
hissante  comme  ceux  des  gencives:  ils 
gangrènent,  rongent  successivement  les 
parties  molles  ,  détruisent  jusqu’aux  gros 
troncs  vasculaires,  d’où  résultent  des  per¬ 
tes  de  sang  fâcheuses  ;  quelquefois  la  dés¬ 
organisation  des  chairs  est  assez  complète 
pour  mettre  les  os  à  nu  et  pour  causer 
leur  nécrose.  Plusieurs  auteurs  ,  Boer- 
haave  et  Broussais  entre  autres,  ont  avancé 
que  du  sang  pouvait  transsuder  à  travers 
la  peau  non  entamée  :  ce  fait  doit  être  au 
moins  rare. 

Pendant  que  tant  de  ravage  s’opère,  les 
membres  des  malheureux  scorbutiques 
sont  fortement  rétractés  ,  contracturés  ; 
ils  sont  le  siège  de  douleurs  qui  occupent 
à  la  fois  les  muscles  et  les  articulations  : 
souvent  ces  douleurs  paraissent ,  par  leur 
profondeur,  résider  dans  les  os.  Elles  ont 
quelque  analogie  avec  les  douleurs  rhu¬ 
matismales,  mais  s’en  distinguent  cepen¬ 
dant  parce  qu’elles  sont  accompagnées  de 
taches  ecchymosiques  à  la  peau  et  de  du¬ 
retés  sur  le  trajet  des  muscles.  (  P.  Rhu¬ 
matisme.)  Les  douleurs  scorbutiques,  lé¬ 
gères  dans  le  principe,  acquièrent  par  les 
progrès  de  la  maladie  une  violence  indi¬ 
cible.  Souvent  les  douleurs  articulaires 
sont  accompagnées  de  gonflement ,  sur¬ 
tout  à  l’articulation  fémoro-tibiale. 

Lorsque  le  scorbut  est  arrivé  à  un  grand 
degré  d’intensité ,  les  suffusions  séreuses 
ne  sont  plus  bornées  au  tissu  cellulaire, 
mais  envahissent  aussi  les  diverses  cavités 
séreuses.  A  cette  époque ,  toutes  les  sur¬ 
faces  muqueuses  sont  le  siège  d’hémor¬ 
rhagies  quelquefois  très  abondantes;  le 
sang  qui  en  provient  est  profondément 
altéré ,  il  ressemble  à  une  sorte  de  sa¬ 
nie.  Ces  pertes  successives  éprouvées  par 
les  scorbutiques  contribuent  à  les  jeter 
rapidement  dans  le  dernier  degré  de  la 
prostration. 


Jusqu’à  une  certaine  époque  l’appétit 
est  conservé ,  et  la  digestion  s’exécute 
assez  bien  ;  mais  d’ordinaire  il  y  a  de  la 
constipation.  Dans  une  période  plus  avan¬ 
cée,  à  la  constipation  succède  une  diarrhée 
sanguinolente  ;  l’appétit  se  perd .  les 
alimens  ne  sont  plus  supportés.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  les  urines 
sont  rares,  chargées ,  fétides  ;  la  peau  est 
sèche  et  froide.  Dans  les  premiers  temps, 
la  respiration  et  la  circulation  ne  sont  que 
peu  troublées  ;  les  malades  éprouvent 
seulement  un  peu  d’oppression  lorsqu’ils 
se  remuent.  Yers  la  fin  de  la  maladie,  le 
pouls  devient  petit,  dépressible,  d’une  fré¬ 
quence  variable  ;  les  malades  éprouvent 
des  palpitations  répétées,  pénibles  et  sui¬ 
vies  de  syncopes;  ils  toussent ,  la  respi¬ 
ration  s’embarrasse.  Il  est  à  remarquer 
que,  malgré  le  trouble  général  des  fonc¬ 
tions,  les  malades  conservent  intactes  leurs 
facultés  intellectuelles  et  sensoriales  ,  ce 
qui  rend  plus  douloureuses  pour  les  scor¬ 
butiques  et  pour  ceux  qui  les  entourent 
les  approches  de  la  mort. 

Quand  le  scorbut  se  montre  tel  que 
nous  venons  de  le  décrire ,  il  est  appelé 
scorbut  froid ;  mais  ,  dans  certains  cas, 
des  complications  phlegmasiques  peuvent 
venir  aggraver  cette  maladie  (scorbut 
chaud).  Ces  complications  sont  en  effet 
possibles  avant  que  les  progrès  du  mal 
aient  épuisé  complètement  les  sujets  ;  on 
voit  alors  le  pouls  prendre  une  allure  fé¬ 
brile.  L’une  des  plus  fréquentes  et  des 
plus  redoutables  complications  du  scorbut 
est  le  typhus. 

La  marche  du  scorbut  est  lente  et  pro¬ 
gressive  pendant  un  certain  temps,  sou¬ 
vent  plusieurs  mois  ;  puis  tout  à  coup  les 
symptômes  s’aggravent  avec  rapidité  et 
les  malades  succombent  promptement. 
Il  en  est  cependant  de  vigoureux  qui 
guérissent  d’un  scorbut  très  avancé  dès 
qu’ils  sont  soustraits  aux  causes  qui  ont 
engendré  la  maladie.  La  plupart  des  scor¬ 
butiques  meurent  épuisés  par  les  hémor¬ 
rhagies  ou  pendant  une  syncope  ;  la  mort 
arrive  quelquefois  pendant  un  effort  de 
locomotion. 

«  Rien  de  plus  facile  que  le  diagnostic 
du  scorbut,  tant  les  caractères  qu’il  pré¬ 
sente  sont  remarquables  et  impossibles  à 
confondre  avec  ceux  d’aucune  autre  ma- 
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ladie.  L’attention  du  médecin  doit  donc 
porter  sur  les  complications  qui  peuvent 
surgir  dans  son  cours.  Quant  au  pronos¬ 
tic,  il  n’est  pas  en  raison  de  la  nature  des 
symptômes  comme  dans  la  plupart  des 
maladies,  c’est-à-dire  que  des  sujets  af¬ 
fectés  de  la  manière  la  plus  fâcheuse  peu¬ 
vent  très  bien  guérir,  tandis  que  d’autres, 
avec  des  symptômes  bien  moins  graves  , 
succombent.  Mais  un  changement  de  sai¬ 
son  ou  de  latitude,  un  approvisionnement 
nouveau,  l’approche  de  la  terre  sont  des 
circonstances  essentiellement  favorables 
et  dont  il  n’est  pas  toujours  donné  au 
médecin  de  pouvoir  disposer.  Dans  le 
scorbut,  maladie  absolument  accidentelle 
et  produite  par  des  causes  évidentes,  les 
malades  ne  demandent  pour  ainsi  dire 
qu’à  guérir  ;  et  dès  qu’on  les  place  dans 
les  conditions  favorables,  on  voit  surve¬ 
nir  chez  eux  presque  immédiatement  les 
changetnens  les  plus  manifestes  et  les  plus 
avantageux.  »  (Andral  et  Ratier,  loc.  cit., 
p.  572.) 

Broussais,  qui  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  grand  nombre  de  scorbutiques, 
trace  de  la  manière  suivante  les  signes 
pronostiques  :  «  La  gravité  est  en  raison 
de  la  difficulté  de  la  locomotion  ,  de  la 
dyspnée,  des  défaillances,  des  syncopes, 
du  gonflement  des  articulations  ,  des  ul¬ 
cères,  des  fongosités  ,  des  gangrènes,  des 
-hémorrhagies,  des  progrès  de  la  gengicite 
dans  les  parois  de  la  face ,  de  l’affection 
des  os,  de  leur  nécrose,  de  la  chute  des 
dents,  des  ulcères  propagés  dans  le  pha¬ 
rynx  ,  le  larynx  et  la  trachée.  Il  faut  être 
prévenu  que  la  mort  subile  est  possible 
par  le  mouvement  au  grand  air,  même 
avec  une  assez  bonne  mine. 

»  L’amélioration  est  annoncée  par  la  dé¬ 
constipation  sans  diarrhée,  qui  est  funeste 
quand  elle  survient;  par  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  diaphorèse ,  par  la  cessation 
des  hémorrhagies,  le  retour  des  forces,  la 
possibilité  de  supporter  l’air  et  l’exercice, 
par  la  résorption  des  œdèmes.  »  ( Cours 
de  pathol.  et  de  thérapeut.  gén. ,  t.  v  , 
p.  572.) 

Anatomie  pathologique.  L’examen  des 
cadavres  des  scorbutiques  fait  connaître 
des  altérations  profondes ,  non  pas  dans 
un  seul  organe,  ni  dans  un  seul  système , 
mais  dans  l’organisme  tout  entier.  Tous 
tome  vu. 


les  tissus  sont  dans  un  état  de  ramollisse¬ 
ment  plus  ou  moins  avancé.  Les  muscles 
mous  et  flasques  se  déchirent  avec  faci¬ 
lité;  les  os  cariés,  rugueux  et  friables  sont 
dépouillés  de  leurs  cartilages  articulaires, 
les  épiphyses  sont  séparées  ;  des  infiltra¬ 
tions  séreuses  ou  séro-sanguinolentes  exis¬ 
tent  dans  les  couches  superficielles  et 
profondes  du  tissu  cellulaire  jusque  dans 
celui  qui  plonge  dans  l’interstice  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  ;  souvent  au  lieu  de  sé¬ 
rosité,  c’est  du  sang  que  l’on  trouve  épan¬ 
ché  dans  les  mailles  du  tissu  ;  ces  suffu¬ 
sions  sanguines  forment  des  collections 
quelquefois  considérables  au-dessous  de 
la  peau ,  des  membranes  muqueuses  ou 
séreuses.  De  là  des  taches  ecchymosiques, 
noirâtres, livides,  marbrées,  que  l’on  aper¬ 
çoit  à  la  surface  de  ces  membranes;  le 
tissu  du  cœur,  ramolli  et  flasque ,  est  évi¬ 
demment  altéré,  les  cavités  de  cet  organe, 
surtout  les  droites,  sont  distendues  par  un 
sang  noirâtre,  fluide;  les  poumons  sont 
affaissés  et  infiltrés  de  sang  ou  de  sérosité, 
principalement  à  leur  partie  postérieure 
hypostatiquement  engorgée  ;  la  rate,  aug¬ 
mentée  de  volume,  est  friable  et  remplie 
de  sang;  le  foie  présente  les  mêmes  alté¬ 
rations,  mais  à  un  moindre  degré;  pres¬ 
que  toujours  on  rencontre  des  épanche- 
mens  d’une  sérosité  plus  ou  moins  trouble 
ou  mélangée  de  sang  dans  la  plèvre,  le 
péricarde  et  le  péritoine  ;  il  n’est  pas  rare 
non  plus  de  trouver  les  ganglions  mésen¬ 
tériques  ou  autres  tuméfiés  et  ramollis. 
Au  milieu  d’un  désordre  aussi  étendu, 
l’encéphale  et  ses  dépendances  restent 
ordinairement  intacts;  ce  qui  explique 
très  bien  la  conservation  et  l’intégrité  des 
facultés  intellectuelles  chez  les  scorbuti¬ 
ques,  jusqu’à  la  fin. 

Outre  les  lésions  que  peuvent  pré¬ 
senter  les  solides,  il  en  est  une  autre  qui, 
à  bon  droit,  a  fixé  particulièrement  l’at¬ 
tention  des  pathologistes,  nous  voulons 
parler  de  l’altération  du  sang.  Cette  al¬ 
tération  est  manifeste,  même  pendant  la 
vie  :  «  A  l’exemple  de  Mead,  ie  me  suis 
occupé  plusieurs  fois  de  l’examen  du  sang 
des  scorbutiques;  car,  dans  ma  manière 
de  voir,  ce  fluide  mérite  autant  que  les 
solides,  d'être  étudié.  Parmi  les  soldats 
attaqués  seulement  de  l'affection  des  gen¬ 
cives,  il  m’est  arrivé  quelquefois  d’ordon- 
12 
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11er  la  saignée  du  bras,  même  répétée, 
parce  qu'ils  étaient  en  outre  affligés  de 
maladies  inflammatoires  ;  le  sang  se  mon¬ 
tra  couenneux ,  comme  de  coutume  :  il 
m’est  arrivé  aussi  d’en  faire  saigner  dans 
le  premier  degré  du  scorbut  général,  pour 
obvier  au  vice  de  la  respiration,  au  grand 
avantage  des  malades.  Ici,  le  sang  n’était 
plus  le  même  ;  et  au  Heu  d’être  d’abord 
uniforme,  puis  de  se  séparer  en  deux  par¬ 
ties  ,  il  offrait  un  mélange  singulier  de 
raies  obscures  et  vermeilles.  Plus  tard, 
en  conservant  dans  un  vase  le  sang  des 
hémorrhagies,  on  avait  un  fluide  noir, 
dont  la  surface  était  verdâtre  en  plusieurs 
endroits;  en  remuant  ce  sang  avec  une 
baguette,  on  pouvait  distinguer  la  partie 
fibreuse ,  flottant  comme  de  la  laine  car¬ 
dée  ou  des  cheveux,  dans  un  liquide  bour¬ 
beux  :  plus  tard  encore,  et  aux  approches 
de  la  mort,  le  sang  des  hémorrhagies  était 
entièrement  noir,  dissous  et  sans  fibrine.  » 
(Fodéré,  Diction,  des  sciences  médicales , 
t.  l,  p.  224.) 

Le  sang  que  l’on  trouve  sur  les  cada¬ 
vres,  infiltré  ou  épanché  dans  la  plupart 
des  tissus,  ne  paraît  pas  moins  altéré.  Il 
est  noir,  fluide ,  parfois  sanieux  ou  res¬ 
semblant  à  de  la  lie  de  vin,  peu  coagula¬ 
ble;  ou  bien  s’il  forme  des  caillots,  ils  sont 
mous  et  diffluens.  Si  l’altération  du  sang 
dans  le  scorbut  est  un  fait  unanimement 
reconnu ,  il  n’en  est  pas  ainsi  du  genre 
d’altération  éprouvée  par  ce  fluide  ,  qui , 
jusqu’à  présent,  n’a  pas  été  soumis  à  des 
analyses  assez  répétées  ni  assez  exactes 
pour  que  la  science  soit  fixée  sur  ce  point. 
Néanmoins,  le  défaut  de  coagulabilité 
étant  le  caractère  essentiel  du  sang  des 
scorbutiques ,  on  a  généralement  pensé 
que  la  quantité  de  fibrinequi  entre  norma¬ 
lement  dans  la  composition  de  ce  liquide 
était  diminuée  ;  c’est  l’opinion  exprimée 
par  Broussais,  et  adoptée,  mais  par  sup¬ 
position  seulement,  par  M.  Andral.  On  a 
dit  aussi  que  l’alcalinité  augmentée  du 
sang  était  la  cause  de  son  peu  de  coagu- 
labililé.  Une  analyse  faite  par  M.  Fremy 
est  favorable  à  cette  manière  de  penser. 

En  envisageant  dans  leur  ensemble  les 
diverses  lésions  trouvées  dans  les  cada¬ 
vres  des  scorbutiques ,  on  est  conduit  à 
considérer  le  scorbut  comme  une  maladie 
générale,  affectant  primitivement  le  sang 


et  consécutivement  les  solides,  vérité  dé¬ 
montrée  par  la  nature  et  l’ordre  de  suc¬ 
cession  des  phénomènes  de  la  maladie; 
en  effet,  l’étude  des  causes  nous  a  appris 
que  les  malades  sont  placés  dans  des  con¬ 
ditions  qui  ne  permettent  pas  à  l’hématose 
de  s’effectuer  d’une  maniéré  régulière: 
de  là  alteration  de  la  crase  et  des  princi¬ 
pes  constitutifs  du  sang  ;  puis,  ce  liquide, 
chargé  de  fournir  aux  solides  les  élémens 
de  leur  nutrition  ,  ne  leur  apportant  que 
des  produits  viciés  et  non  réparateurs,  ils 
s’altèrent  dans  leur  texture  intime,  per¬ 
dent  leur  densité  normale,  et  ne  résistent 
plus  qn’imparfaitement  à  l’empire  des 
lois  physiques  qui  tendent  à  les  décom¬ 
poser.  Aussi ,  dès  que  la  vie  a  cessé,  la 
putréfaction  s’empare  avec  une  rapidité 
extraordinaire  des  cadavres  des  scor¬ 
butiques. 

Traitement.  L’attention  et  la  vigilance 
du  médecin  doivent  se  porter  autant  sur 
les  moyens  propres  à  prévenir  le  déve¬ 
loppement  du  scorbut ,  que  sur  ceux  des¬ 
tinés  à  le  guérir  une  fois  qu’il  s’est  ma¬ 
nifesté  :  «  Les  causes  du  scorbut  étant 
multiples  et  variables,  le  traitement  doit 
se  prêter  à  ces  nuances  qui  exigent  beau¬ 
coup  d’attention  et  de  sagacité.  A  diverses 
époques,  les  théories  dominantes  ont  fait 
adopter  des  méthodes  de  traitement  ex¬ 
clusives  et  uniformes,  qui  restèrent  pres¬ 
que  toujours  infructueuses,  précisément 
parce  qu’on  avait  vu  seulement  une  partie 
des  faits.  Les  uns,  en  effet,  attribuant  la 
maladie  à  la  privation  de  viande  fraîche, 
s’approvisionnaient  de  manière  à  n’en 
point  manquer,  et  n’en  voyaient  pas  moins 
le  scorbut  ravager  l’équipage ,  parce  que 
le  renouvellement  de  l’air,  les  soins  de 
propreté  ou  telle  autre  condition  hygiéni¬ 
que,  étaient  oubliés  ;  ou  bien,  parce  qu’on 
avait  à  lutter  contre  le  climat  ou  des  fati¬ 
gues  extraordinaires.  D’autres,  frappés 
des  phénomènes  de  débilitation  générale, 
prodiguèrent  aux  malades  des  toniques 
de  toute  espèce  qui,  arrivant  dans  un  ap¬ 
pareil  digestif  malade,  y  portèrent  un 
nouveau  désordre.  Le  plus  petit  nombre, 
dominés  par  des  doctrines  vraies  dans 
beaucoup  de  circonstances,  attribuèrent 
tout  le  mal  à  des  inflammations  locales, 
et  employèrent  les  saignées ,  dont  les 
bons  effets  sont  plus  que  contestables  et 
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auxquelles  on  ne  doit  avoir  recours ,  de 
l’aveu  de  tous  les  praticiens,  que  dans  des 
cas  tout-à-fait  particuliers.  On  vit  aussi 
régner  l’opinion  de  la  spécificité ,  et  la 
thérapeutique  qui  en  découlait  ;  mais  les 
anti-scorbutiques  prétendus  eurent  peu 
de  succès,  et  lorsqu’ils  en  eurent,  ce  ne 
fut  qu’à  raison  de  leurs  qualités  alimen¬ 
taires  :  témoin  le  cochléaria,  qui ,  dans  le 
Mord,  est  une  plante  purement  mucilagi- 
neuse;  ce  qui  explique  comment  des 
scorbutiques  éprouvaient  du  soulagement 
de  son  usage  abondant. 

»  Ces  expériences  diverses  faites  à  de 
longs  intervalles ,  et  souvent  chèrement 
achetées  ,  tendent  à  établir  l’importance 
extrême  de  l’hygiène,  tant  comme  préser- 
■vative  que  comme  curative  du  scorbut. 
C’est  principalement  à  la  prophylaxie 
■qu’on  doit  s’attacher,  car  il  est  plus  faciie 
de  prévenir  que  de  guérir.  Telle  est  d’ail¬ 
leurs  la  connaissance  des  moyens  de  ga¬ 
rantir  les  équipages  du  scorbut,  et  l’abon¬ 
dance  des  ressources  dont  on  entoure  les 
navigateurs  de  nos  jours,  qu’on  peut  dire 
hardiment  que  le  développement  du  scor¬ 
but  à  bord,  hormis  certains  cas  supérieurs 
à  la  puissance  humaine ,  accuse  la  négli¬ 
gence  ou  l’impéritie  de  ceux  qui  ont  la 
mission  de  veiller  à  la  santé  des  gens  de 
mer.  Le  reproche  est  encore  plus  mérité 
lorsqu’il  s’agit  du  scorbut  de  terre,  et 
c’est  alors  une  véritable  cruauté  que  de 
laisser  périr  un  prisonnier  qui,  rendu  à  la 
liberté ,  guérirait  en  quelques  jours.  » 
(Andral  et  Ratier,  loco  cil.,  p.  374.) 

Les  alimens  devront  être  surveillés 
d’une  manière  toute  particulière  ,  ils  de¬ 
vront  être  de  quantité  suffisante,  et  com¬ 
posés,  autant  que  possible,  de  substances 
fraîches  animales  ou  végétales  ;  la  propor¬ 
tion  devra,  du  reste,  en  être  réglée,  selon 
l’état  des  fonctions  digestives  et  aussi  selon 
les  fatigues  auxquelles  les  hommes  sont 
exposés.  Il  sera  en  général  utile  de  per¬ 
mettre  l’usage  des  liqueurs  spiritueuses, 
sans  oublier  toutefois  qu’il  serait  aussi  fu¬ 
neste  d’en  abuser  que  de  s’en  abstenir 
totalement.  Il  n’importe  pas  moins  de 
prendre  des  mesures  convenables  pour 
préserver  les  hommes  de  l’action  fâcheuse 
du  froid  et  de  l’humidité  ;  en  général,  on 
ne  doit  pas  s’en  rapporter  à  eux  du  soin 
de  se  soustraire  aux  influences  capables 
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de  produire  le  scorbut ,  il  est  nécessaire 
qu’ils  y  soient  contraints  par  une  disci¬ 
pline  ferme  et  bien  entendue  :  une  des 
premières  choses  qu’on  doit  exiger  des 
marins ,  c’est  de  changer  de  vétemens 
lorsque, pendant  leurs  exercices, ils  ont  été 
pénétrés  par  la  pluie.  On  aura  soin  égale¬ 
ment  de  faire  fermer  les  ouvertures  du 
vaisseau  pendant  le  gros  temps  :  mais 
cette  mesure  ne  devra  pas  être  indiquée 
sans  nécessité,  car  la  ventilation  et  le  re¬ 
nouvellement  de  l’air  sont  aussi  des  con¬ 
ditions  de  la  plus  grande  utilité.  Une 
extrême  propreté  sera  d’autant  plus  ri¬ 
goureusement  recommandée  que  d’ordi¬ 
naire  les  marins  n’y  sont  pas  naturelle¬ 
ment  portés.  Les  exercices  du  corps, 
pourvu  qu’ils  ne  soient  pas  portés  jusqu’à 
une  grande  fatigue,  sont  très  utiles.  D’a¬ 
près  cela,  on  devra  conseiller  aux  indivi¬ 
dus  chez  lesquels  on  redoute  le  dévelop¬ 
pement  du  scorbut,  de  ne  pas  s’abandon¬ 
ner  à  une  oisiveté  toujours  fâcheuse  :  «  Il 
sera  donc  avantageux ,  qu’à  l’exemple  des 
navigateurs  les  plus  éclairés,  les  comman- 
dans  imposent  à  leurs  équipages  des  exer¬ 
cices  qui,  sous  prétexte  de  mesures  d’or¬ 
dre  ou  mieux  encore,  si  l’on  peut,  sous 
une  apparence  de  divertissement ,  assu¬ 
rent  l’exécution  d’une  mesure  sanitaire 
essentiellement  conservatrice.  Il  est  à 
peine  utile  de  dire  que  c’est  à  eux  à  don¬ 
ner  l’exemple  du  courage  et  de  la  résigna¬ 
tion,  pour  soutenir  le  moral  des  hommes 
qui  leur  sont  confiés ,  afin  de  prévenir  la 
maladie,  ou  si  elle  s’est  développée  d’en 
arrêter  les  progrès.  A  plus  forte  raison 
cette  obligation  est-elle  celle  des  com- 
mandans  et  des  magistrats  des  villes  as¬ 
siégées,  et  de  tous  ceux  qui  exercent  une 
autorité  ou  une  surveillance  quelconque 
dans  les  lieux  que  le  scorbut  a  coutume 
de  visiter.  »  (Andral  et  Ratier,  Dict.  de 
méd.  et  de  chirur.  prat.) 

En  résumé ,  un  air  pur ,  sec  et  chaud , 
une  nourriture  facile  à  digérer,  convena¬ 
blement  mélangée  de  substances  animales 
et  végétales  ,  l’usage  modéré  pendant  les 
repas  des  boissons  fermentées  ,  telles  que 
le  vin  ou  la  bière ,  des  soins  de  propreté, 
des  vétemens  chauds ,  un  exercice  modéré, 
des  distractions  propres  à  entretenir  la 
gaieté  et  à  prévenir  l’abattement  du  mo¬ 
ral ,  sont  les  conditions  hygiéniques  les 
12. 
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plus  convenables  pour  empêcher  l'appari¬ 
tion  du  scorbut  chez  les  individus  pré¬ 
disposés  à  cette  cruelle  affection. 

La  diversité  des  causes  capables  de  don¬ 
ner  naissance  au  scorbut  indique  suffi¬ 
samment  qu’il  n'y  a  rien  de  spécifique 
dans  la  nature  de  cette  maladie ,  et  que 
conséquemment  il  n’existe  aucun  traite¬ 
ment  spécifique  pour  la  guérir.  Aussitôt 
donc  que  le  scorbut  se  manifeste  au  mi¬ 
lieu  d’une  agglomération  d’individus  il 
faut  rechercher  avec  soin  la  cause  à  la¬ 
quelle  il  doit  être  rapporté ,  puis  s’effor¬ 
cer  de  la  faire  disparaître  ou  tout  au  moins 
de  l’atténuer;  car  dans  cette  maladie , 
peut-être  plus  que  dans  toute  autre ,  on 
doit  désespérer  de  surmonter  le  mal  tant 
qu’on  laisse  les  malades  exposés  aux  in¬ 
fluences  qui  l’ont  produit.  Une  fois  cette 
première  et  indispensable  condition  rem¬ 
plie  autant  que  possible ,  il  n’en  faut  pas 
moins  recourir  aux  ressources  de  la  thé¬ 
rapeutique  dont  l’efficacité  ,  sans  être 
aussi  grande  que  certains  médecins  l’ont 
avancé ,  rend  cependant  encore  d’utiles 
services. 

En  tête  des  moyens  recommandés  con¬ 
tre  le  scorbut  figurent  les  plantes  déco¬ 
rées  ,  à  tort  comme  nous  l’avons  dit ,  du 
titre  d’anti-scorbutiques  ;  ce  sont  le  cres¬ 
son  ,  le  cochléaria  ,  le  beccabunga,  le 
raifort  sauvage  ,  etc.  Ces  substances  sont 
toutes  plus  ou  moins  stimulantes  et  âcres, 
et  c’est  même  par  ces  propriétés  qu’elles 
conviennent  souvent  dans  le  scorbut; 
parfois,  cependant,  l’excitation  qu’elles 
produisent  ne  peut  pas  être  supportée ,  et 
elles  aggravent  le  mal  plutôt  qu’elles  ne 
le  diminuent.  On  les  administre  sous 
forme  de  tisane ,  de  vin  ou  de  sirop  ; 
mais  ,  dit  M.  Keraudren,  les  végétaux  ne 
sont  jamais  plus  utiles  aux  scorbutiques 
que  lorsqu’on  ne  leur  fait  éprouver  aucune 
altération  et  qu’on  les  administre  tels  que 
la  nature  les  donne  :  tous  les  fruits  doi¬ 
vent  se  manger  crus  ;  et  pour  les  herbes 
on  préférera  la  préparation  la  plus  simple, 
comme  d’en  faire  des  salades. 

L’usage  des  acides ,  et  spécialement  des 
acides  végétaux,  a  été  particulièrement 
conseillé  ;  celui  des  fruits  acidulés ,  tels 
que  les  citrons,  les  oranges,  les  grenades, 
est  d’un  immense  avantage:  ces  substan¬ 
ces  acidifères  méritaient  mieux,  selon 


nous ,  le  nom  d’anti-scorbutiques  que  les 
plantes  âcres  et  amères  que  nous  avons 
citées.  Au  besoin  ,  et  pour  remplacer  les 
fruits  acides ,  on  peut  se  servir  des  vins 
légers ,  acidulés ,  étendus  d’eau.  On 
a  préconisé  l’emploi  de  la  bière  et  du 
grog  ,  qu’on  a  l’avantage  de  se  procurer 
presque  partout  et  en  tout  temps  avec  fa¬ 
cilité.  Le  régime  alimentaire  sera  le  même 
que  celui  indiqué  dans  la  prophylaxie , 
seulement  on  devra  prendre  en  grande 
considération  l’état  des  organes  digestifs: 

Ce  traitement  sera  utilement  secondé 
par  un  peu  d’exercice  et,  lorsque  les  ma¬ 
lades  ne  sont  plus  capables  de  mouve- 
mens ,  par  des  frictions  sèches  ou  aro¬ 
matiques  exercées  doucement  sur  la  péri¬ 
phérie  cutanée ,  par  des  bains  de  courte 
durée,  et  surtout  en  relevant  l’abattement 
moral  par  des  distractions  et  par  des  dis¬ 
cours  consolateurs. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  géné¬ 
ral  ,  on  parvient  le  plus  ordinairement  à 
enrayer  la  maladie  ;  après  un  certain  temps 
on  la  voit  décroître  peu  à  peu  et  enfin  se 
terminer.  Mais  il  convient  dans  tous  les 
cas  de  diriger  un  traitement  local  sur  les 
ulcérations  des  gencives  et  des  autres  par¬ 
ties  ;  à  cet  effet ,  on  prescrit  des  collutoi¬ 
res  acidulés, alumitiés,  chlorurés  :  quelque-" 
fois  il  faut  toucher  les  parties  gangrenées 
de  la  cavité  buccale  avec  un  pinceau  im¬ 
bibé  d’acide  chlorhydrique  affaibli.  Les 
autres  ulcères  réclament  des  topiques  de 
la  même  nature;  on  se  trouve  bien  de  les 
couvrir  de  cataplasmes  de  pulpe  d’orange. 

Beaucoup  d’autres  médicamens  ont  été 
vantés  à  plusieurs  époques  dans  le  traite¬ 
ment  du  scorbut ,  mais  ils  sont  complète¬ 
ment  tombés  en  désuétude  ou  même  con¬ 
sidérés  comme  nuisibles  ;  nous  ne  ferons 
que  les  indiquer  :  ce  sont  les  purgatifs , 
les  diurétiques  ,  les  sudorifiques,  l’opium 
et  les  narcotiques  ,  etc.,  etc.  Disons  seu¬ 
lement  que  dans  ce  dernier  temps  on  a 
beaucoup  préconisé  le  nitrate  de  potasse 
et  l’huile  de  morue  ;  l’usage  de  ce  dernier 
remède  paraît  avoir  rendu  de  remarqua¬ 
bles  services  dans  les  contrées  septentrio¬ 
nales  dépourvues  d’oranges  et  de  citrons. 

Les  phlegmasies  locales  qui  souvent 
viennent  compliquer  le  scorbut ,  doivent 
rendre  plus  réservé  dans  l’usage  des  sti- 
mulans ,  il  faut  même  s’en  abstenir  com- 
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plétement  lorsqu’il  y  a  de  la  réaction  fé-  : 
brile.  Quant  à  l’emploi  des  saignées  ppur 
combattre  ces  complications  phlegmasi- 
ques,  nul  doute  qu’il  ne  faille  dâns  cer¬ 
tains  cas  y  recourir  ;  mais  nous  pensons 
qu'il  convient  de  n’en  user  qu’avec  beau¬ 
coup  de  réserve ,  parce  que,  de  l’aveu  de 
tous  les  médecins  qui  ont  beaucoup  observé 
le  scorbut,  les  saignées  exercent  une  fâ¬ 
cheuse  influence  chez  les  scorbutiques,  sur¬ 
tout  à  un  degré  avancé  de  la  maladie. 

SCROFULES.  On  désigne  sous  le 
nom  de  scrofules  une  maladie,  ou  plutôt  un 
ensemble  de  phénomènes  morbides ,  con¬ 
sistant  en  une  altération  générale  de  la  nu¬ 
trition  qu’il  n’est,  encore  possible  aujour¬ 
d’hui  de  définir  que  par  ses  manifestations 
les  plus  importantes,  car  ni  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  ni  la  chimie ,  ni  les  recherches 
microscopiques  ne  nous  ont  appris  en  quoi 
elle  consisté  essentiellement,  et  quelle  part 
spéciale  ou  commune  y  prennent  les  so¬ 
lides  et  les  liquides  de  l’économie.  Aussi  le 
tableau  suivant ,  tracé  par  Bordeu ,  est-il 
mieux  propre ,  qu’aucune  définition ,  à 
donner  une  idée  de  ce  que  nous  avons  à 
décrire.  «  On  regarde  ordinairement  comme 
scrofuleux ,  dit-il ,  ceux  qui  sont  sujets  à 
des  fluxions  aux  yeux ,  à  des  maux  aux 
oreilles ,  qui  ont  la  lèvre  supérieure  gon¬ 
flée,  le  nez  morveux,  rouge  et  douloureux, 
les  joues  élargies ,  les  glandes  du  cou  en¬ 
gorgées,  et  toutes  les  autres  plus  ou  moins 
tuméfiées ,  le  ventre  bouffi ,  les  extrémités 
amaigries ,  les  os  recourbés  ,  etc.  Tous  ces 
symptômes  venant  à  se  développer ,  les 
glandes  du  cou  suppurent ,  les  yeux  de¬ 
viennent  chassieux  et  s’éraillent,  les  lèvres 
se  gercent ,  les  extrémités  des  os  grossis¬ 
sent  ,  il  se  forme  des  ulcères  aux  articu¬ 
lations  et  ailleurs  ,  la  toux  et  la  fièvre  se 
mettent  de  la  partie  ;  la  maigreur,  le  ma¬ 
rasme  et  le  dévoiement  précèdent  la  mort  de 
ceux  qui  succombent.  Ceux  qui  résistent , 
vivent  avec  des  glandes  engorgées  au  cou , 
sous  les  aisselles  et  aux  aines  ,  avec  des 
ulcères  et  des  caries  aux  os  ,  av  ec  des  toux, 
des  fièvres  passagères,  des  indigestions 
plus  ou  moins  fréquentes  ,  et  des  tumeurs 
aux  viscères  du  bas-ventre.  »  (  Dissertation 
sur  les  tumeurs  scrofuleuses  ,  1757,  p.  8.) 
L’état  général  de  l'écono-mie  sous  l’in¬ 
fluence  duquel  se  développent  tous  ces 
phénomènes  morbides,  e't  qui  imprime  à 
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tous  ceux  qui  peuvent  survenir  d’une  ma¬ 
nière  intercurrente  une  physionomie  par¬ 
ticulière  ,  s’appelle  diathèse  scrofuleuse. 

Symptômes  des  scrofules.  Comme  toutes 
les  maladies  diathésiques ,  les  scrofules 
impriment ,  en  général ,  à  l’ensemble  de 
l’économie  une  physionomie  particulière 
qui,  tranchée  surtout  lorsqu'elles  ont  déjà 
déterminé  des  désordres  caractéristiques , 
précède  souvent  aussi  l’apparition  de  ces 
derniers.  Il  faut,  du  reste,  bien  compren¬ 
dre  que  les  différents  caractères  que  nous 
allons  exposer  ne  constituent  qu’une  mani¬ 
festation  de  la  diathèse  scrofuleuse,  et  non 
pas  unë  prédisposition,  comme  semble 
l’indiquer  M.  Lebert  [Traité  pratique  des 
maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses , 
4  849,  p.  64). 

Le  type  de  la  physionomie  des  scrofu¬ 
leux  est  facilement  reconnaissable  :  la  tête 
est  volumineuse  ;  les  lèvres ,  surtout  la 
supérieure,  grosses  et  d’une  dureté  remar¬ 
quable  ;  le  nez  gros  et  luisant ,  la  peau 
d’une  blancheur  et  d’une  transparence  ex¬ 
trême,  le  teint  blafard,  les  cheveux  blonds 
ou  châtains,  la  physionomie  douce,  ordinai¬ 
rement  remarquable  ,  ou  par  son  intelli¬ 
gence,  ou,  au  contraire,  par  une  sorte 
d'hébétude  ;  les  paupières  rouges  et  lar¬ 
moyantes  ,  le  ventre  proéminent ,  _  les  ex¬ 
trémités  osseuses  grosses  et  saillantes  ;  le 
tissu  cellulaire  tuméfié  et  déterminant  des 
formes  volumineuses,  flasques,  arrondies  , 
et  quelquefois  même  une  véritable  poly- 
sarcie  (  Baumes ,  OEuvres  médicales  , 
4789,  t.  I ,  p.  3);  la  peau  sèche  et  ter¬ 
reuse  ,  les  doigts  et  les  orteils  couverts 
d’engelures  (J.olly,  Dict.  de  méd.  et  dechir. 
prat.  ,t.  XIV,  p.  589).  Ce  tableau, queM.  Le¬ 
bert  trouverait  certainement  très  chargé, 
car  il  affirme  que  sur  537  scrofuleux,  il 
n’en  a  trouvé  que  84  qui  en  présentassent 
les  principaux  traits,  mais  dont  aucun  pra¬ 
ticien  cependant  ne  saurait  contester  la 
valeur  séméiologique ,  au  moins  quand  il 
se  présente  à  l’observation  ,  offre  ceci  de 
remarquable  :  que  tous  les  traits  que  nous 
venons  de  dessiner  sont  en  rapport  exact 
avec  les  altérations  pathologiques  de  la 
scrofule  confirmée  et  localisée ,  telle  que 
nous  allons  maintenant  la  décrire. 

La  description  des  manifestations  sym¬ 
ptomatiques  de  la  maladie  scrofuleuse  sou¬ 
lève  d’importantes  questions  de  pathogénie  : 

42* 


SCROFULES. 


•»82 

en  effet,  il  est  un  certain  nombre  de  lésions 
Organiques  dont  on  avait  fait  autrefois  les 
principaux  caractères  des  scrofules  ,  et 
qui ,  aujourd'hui ,  én  sont  séparées  no¬ 
sologiquement ,  bien  qu’il  soit  impossible 
de  ne  pas  les  rapprocher  dans  la  pratique. 
Nous  voulons  parler  de  la  dégénérescence 
tuberculeuse  considérée  soit  dans  les  pou¬ 
mons  ,  soit  dans  les  glandes  lymphatiques 
extérieures  [adénite  tuberculeuse) ,  ou  in¬ 
ternes  {adénite  mésentérique  ou  carreau ) , 
du  rachitisme  et  des  tubercules  des  os. 

On  a  bien  fait  de  distinguer  nosologi¬ 
quement  les  tubercules  et  ies  scrofules. 
MM.  Baüdelocque  (Etudes  sur  les  causes 
de  la  maladie  scrofuleuse),  Guersant  (  Dicl. 
deméd.  en  30  vol.,  t.  XX,  art.  Scrofule), 
Rilliet  et  Barthêz  (  Traité  des  maladies  des 
enfants,  4843,  t.  III),  et,  plus  récem¬ 
ment,  M.  Lebert  (/oc.  cit.) ,  ont  parfaite¬ 
ment  démontré  que  les  scrofules  et  les 
tubercules  se  développaient  dans  deux  con¬ 
ditions  distinctes  de  l’économie ,  bien  que 
coïncidant  souvent  ensemble ,  et  le  fait  de 
la  séparation  de  des  deux  états  pathologi¬ 
ques  nous  semble  trop  bien  acquis,  pour 
que  nous  ayons  à  en  fairë  ici  le  sujet  d’une 
discussion  spéciale  :  mais  ce  qui  nous' pa¬ 
raît  moins  bien  déterminé,  c’est  et  la  na¬ 
ture  des  différences  qui  séparent  ces  deux 
états  morbides,  et  la  nature  des  rapproche¬ 
ments  qui  existent  entre  eux. 

M.  Lebert  établit  qu’il  existe  une  ma¬ 
ladie  tuberculeuse  caractérisée  pâr  un  élé¬ 
ment  spécial  (voy.  l’article  Tubercule  du 
Supplément)-,  mais  il  nié  formellément 
l’existence  d’une  matière  scrofuleuse  pro¬ 
prement  dite  (/oc.  cil.,  p.  30  ).  Il  est  vrai 
que  la  matière  tubercûleuse  à  seule  encore 
étéisoléeet  reconnue  :  mais  de  céqu  un  prin¬ 
cipe  spécial  n’a  pu  être  saisi  dans  le  pus 
scrofuleux ,  il  n’en  faut  pas  conclure  qu’il 
n’existe  pas  une  matière  scrofuleuse  spéci¬ 
fique.  Bien  que  l’analyse  n’ait  pu  rien  dé¬ 
couvrir  encore  dans  le  pus  de  là  syphilis 
et  de  la  variolé  ,  on  n’en  admet  pas  moins 
forcément  l’existence  d’un  virus  syphili¬ 
tique  et  varioleux.  Or,  si  nous  en  exceptons 
la  faculté  de  se  transmettre  par  inoculation 
ou  par  contagion ,  il  nous  semble  y  avoir 
une  assez  grande  analogie  entre  la  manière 
dont  l’économie  se  montre  affectée  par  la  dia¬ 
thèse  scrofuleuse  et  par  la  diathèse  syphi¬ 
litique,  pour  qu’il  soit  permis  d’en  déduire, 


avec  une  grande  vraisemblance,  l’existence 
d’un  virus  scrofuleux,  comme  d’un  virus 
syphilitique. 

L’existence  ou  l’absence  d’un  principe 
spécifique  reconnaissable  nous  semble 
donc  constituer  dans  la  pratique  un  moyen 
très  légitime  de  distinguer  la  scrofule  du 
tubercule  :  mais  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique  ,  la  question  nous  paraît  devoir 
.  être  encore  complètement  réservée. 

Quant  aux  rapports  si  fréquents  qui 
existent  entre  les  scrofules  et  les  tuber¬ 
cules,  il  nous  semble  impossible  de  n’y  voir 
qu’une  simple  coïncidence.  De  même  que 
certaines  affections  inflammatoires  ou  ca¬ 
tarrhales,  ^opKlhalmîes ,  otites  .,  leucorrhée 
interne  ou  vaginale ,  empruntent  à  la 
diathèse  Scrofuleuse  un  développement  et 
des  caractères  tout  particuliers  ;  de  même, 
il  nous  semble  que,  sous  l’influence  de  cette 
diathèse,  la  dégénérescence  tuberculeuse 
acquiert  une  activité  et  se  montre  sous  des 
formes  spéciales.  Ainsi  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse,  que  l’observation  nous  montre  pres¬ 
que  toujours  primitive ,  .  nous  paraît  jouer 
le  rôle  dé  prédisposition  relativement  à  la 
diathèse  tuberculeuse,  qui,  si  elle  vient  à  se 
développer  consécutivement ,  s’aCCoiàmo- 
dant  aux  déterminationscaractéristiques  de 
la  maladie’  primitive  ,  leur  emprunte  Une 
forme  particulière. 

On  a  essayé  d’établir  des  divisions  entre 
les  différents  symptômes  de  la  scrofule, 
suivant  la  manière  dont  ils  se  développent 
et  se  succèdent,  M.  Lugol  avait  admis  cinq 
varteles  ëe  scrofules  :  les  Scrofules  'tuber¬ 
culeuse,  calarrmle,  cutanée ,  celluleuse  et 
osseuse.  «  Ces  diverses  formés  de  la  scro¬ 
fule  présentent,  dit-il ,  des  caractères  tou¬ 
jours  identiques  ,  quel  que  soit  le  siège 
qu’elles  occupent.  Mais  un  fait  très  remar¬ 
quable, 'c’est  que  rarement  une  décès  formes 
existe  seule  ,  ou  bien  le  maladb  porte  deux 
ou  plusieurs  maladies  à  la  fois,  ou  bien  elles 
se  sont  succédé  chez  lui.  Ainsi,  tel  scrofu¬ 
leux  est  affecté  tout  à  la  fois  d’esthiomène 
et  dé  tubercules,  tel  autre  aura  une  ôphthal- 
mie  et  des  tubercules  ;  celui-ci  une  carie  et 
une  scrofule  cutanée  ,  celui-là  réunit  trois 
ou  quatre  formes  de  la  même  maladie.  Ces 
agrégats  se  rencontrent  même  beaucoup 
plus  souvent  que;  Ton  ne  voit  les  formes 
isolées  de  la  scrofule.  Chez  d'autres  ma¬ 
lades,  au  contraire,  on  voit  un  estbiomène 
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succéder  à  une  ophthalmie,  et  être  rem¬ 
placé  lui-même  par  une  carie  ou  par  des 
tubercules.  Que  faut-il  conclure  de  là? 
Quê  toutes  ces  affections  sont  de  même 
nature  et  produites  par  la  même  cause.  Il 
n'y  a  pas  plusieurs  espèces  de  maladies 
sèrofuleuses  ;  il  n’y  a  que  dés  vàriétès  dé 
forme  et  de  siège  dans  une  maladie  qui  est 
toujours  elle-même,  qiji  affecte  toujours 
tout  l’individu  ;  considération  de  la  plus 
haute  importance  pour  la  thérapeutique.  » 
(Gaz.  des  hôp.,  1  !?3p)h°77.)M.  Guersanta 
distingué  les  altérations  morbides  scrofu¬ 
leuses  en  primitives  et  . éii  secondaires,  Mais 
MM.DèlabergeetMonnërefontparfaitement 
exprimé  la  maniéré  dont  il  fallait  envisager 
cette  question  :  «  La  seule  distinction  qui 
hous  paraisse  possible,  disent-ils,  est  fon¬ 
dée  sur  ce  point-  d’étiologie,  savoir,  que  le 
seul  état-  morbide  qui  précède  ‘  les  autres , 
est  une  altération  générale  de  toute  la  con¬ 
stitution,  Une  diathèse  cachectique,  et  que 
les  maladies  scrofuleuses  ne  sont  que  des 
maladies  sur  lesquelles  se  superpose  l’élé¬ 
ment  morbide  spécial  qui  existait  dans  la 
constitution  an  moment  où  elles  se  sont 
développées  ou  qui  en  a  provoqué  l'appa¬ 
rition.  11  n'y  à  donc  pour  nous  que  deux 
ordres  de  phénomènes  scrofuleux.  :  1  "  ceux 
qui  appartiennent  à  la  cachexie  scrofu¬ 
leuse,  et  qui  peuvent  n’éclater  qu'à  l’occa¬ 
sion  d'une  maladie  accidentelle  ;  2"  ceux 
qui  appartiennent  à  des  maladies  acciden¬ 
telles  dont  la  nature  et  le  siège  varient 
singulièrement.  Les  premières  sont  toute 
la  maladie  ou  la  scrofule,  les  secondes  sont 
fes  maladies  scrofuleuses.  »  ( Compendium 
dé  mêd.  jprat.,  t.  VII ,  p.  518.) 

C’est  donc  moins  d’après  leur  existence 
propre  ou  leur  succession,  que  l’on  établira 
fe  diagnostic  des  affections  scrofuleuses, 
que  d’après  les  caractères  qu’elles  revêtent, 
d’après  leurs  combinaisons  mutuelles,  leur 
happrochément  dés'  . signés  extérieurs  que 
hous  avons  décrits  plus  haut,  les  conditions 
Itioiogiques  souà  l'influence  desquelles  elles 
paraissent  s'être'  développées ,  et ,  enfin , 
faction  qu'exercent  sur  elles  certains  agents 
thérapeutiques. 

-Vous,  allons  passer  en  revue ,  dans  les 
différents  tisSus  qu’elles  atteignent ,  lés 
altérations  scrofuleuses  les  plus  impor¬ 
tantes.  ïfôus  n  en  ferons  ici  qù  une  des¬ 
cription  succincte,  leurs  caractères  essen-  , 


tiels  ayant  été  décrits  aux  articles  auxquels 
elles  se  rapportent.  Cette  étude  doit  se 
poursuivre  successivément  dans  les  glandes 
lymphatiques  (  adénite,  abcès  scrofuleux}, 
lè  tissu  cellulaire  sous- cutané  (abcès, 
fistules,  ulcères  scrofuleux),  la  peau  (lupus, 
impétigo,  eczéma),  les  muqueuses  (ophlhal- 
mie,  olorrhée,  leucorrhée),  les  articulations 
(tumeurs  blanches),  les  os  ( périostite ,  carie, 
nécrose,  tubercule  des  os). 

Une  des  manifestations  les  plus  com¬ 
munes  de  la  scrofule,  c’est  l’engorgement 
dès  ganglions  lymphatiques  du  col,  surtout 
en  arrière  et  au  voisinage  de  l’angle  de  la 
mâchoire.  Quelquefois  cès  ganglions  s’en¬ 
flamment  et  suppurent  d’une  manière 
aiguë  :  mais  le  plus  souvent  à  un  engorge¬ 
ment  lent  et  indolore  succède,  d’unemanière 
presque  latente,  la  suppuration  ;  et  lorsque, 
naturellement  ou  à  la  suite  d’une  ponction, 
le  pus  s’est  fait  jour  au  dehors  ,  on  voit  le 
plus  souvent  les  bords  de  la  plaie  devenir 
saillants ,  mollasses ,  fongueux  ,  listuleux , 
ia  peau  et  le  tissu  cellulaire  se  décoller  tout 
à  f entour.  Ces  engorgements  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable ,  ne  se 
résoudre  en  pus  qu’incomplétement ,  de 
sorte  que  leur  volume,  leur  multiplicité, 
leurs  ouvertures  fistuleùses  leur  donnent 
un  aspect  caractéristique  et  souvent  hi¬ 
deux  ;  ils  peuvent ,  du  reste ,  se  montrer 
partout  où  il  y  a  des  glandes  lymphatiques. 
M.  Lebert  a  reconnu  que  ces  maladies 
glandulaires  des  scrofuleux  sont  beaucoup 
plus  souvent  tuberculeuses  qu’inflamma- 
toirc-s  ou  hypertrophiques  (loc.  cit. ,  p.  1 2 1  ), 
et  il  insiste  sur  ce  que  le  tubercule  chez  les 
scrofuleux  offre  exactement  les  mêmes  ca¬ 
ractères  anatomiques  qu’en  dehors  de  cette 
diathèse.  Les  cicatrices  de  ces  abcès ,  par¬ 
faitement  décrites  par  Baudeïocque  et  par 
Guersant  (loc.  cit.,  p.  1 1  9) ,  sont  remar¬ 
quables  par  les  traces  qu’elles  conservent 
du  décollement  et  de  l’amincissement  de  la 
peau,  ët  quelquefois  de  la  cicatrisation 
isolée  de  la  peau  elle-même  et  du  fond  de 
1  ulcéré. 

b  JNoûs  ^insisterons  pas  ici  sur  l'engor¬ 
gement  des  ganglions  bronchiques  ou  des 
ganglions  mésentériques  (carreau) ,  pres¬ 
que  constamment  tuberculeux,  et  apparte¬ 
nant,  par  .conséquent,  beaucoup  plus  à  l’his¬ 
toire  des  tubercules  qu’à  cellëdes  scrofules. 

fl  ne  se  forme  pas  seulement  des  abcès 


;  si 
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dans  les  glandes  indurées ,  mais  souvent 
aussi  ,  dans  le  tissu  cellulaire.  Ceux-ci  se 
distinguent  des  précédents  en  ce  qu’ils  ne 
sont  presque  jamais  tuberculeux ,  et  que 
leur  développement  est  beaucoup  plus  con¬ 
stamment  lent  et.  froid.  Ces  abcès  peuvent 
être  en  rapport  avec  une  maladie  des  os  ou 
des  articulations  ( abcès  par  congestion  ), 
mais  souvent  ils  sont  idiopathiques.  Pres¬ 
que  toujours  entourés  d'une  membrane 
pyogénique  à  laquelle  la  lenteur  de  leur 
développement  a  donné  le  temps  d’acquérir 
une  épaisseur  remarquable ,  le  pus  qu’ils 
renferment  est  ordinairement  ténu,  séreux, 
peu  coloré,  contenant  souvent  des  concré¬ 
tions  gélatiniformes.  A  ces  abcès  succè¬ 
dent  fréquemment  des  fistules  ou  des  ulcè¬ 
res  «non  point  taillés  à  pic,  comme  les 
ulcères  syphilitiques,  mais  à  bords  décollés, 
amincis  ,  irréguliers  :  leur  fond  est  inégal , 
mamelonné ,  fongueux ,  grisâtre ,  souvent 
sanieux ,  et  s’entr’ouvre  quelquefois  pour 
laisser  échapper  des  portions  de  matière 
tuberculeuse  ramollie.  »  (  Guersant ,  Dict . 
de  méd.  en  30  vol.,  article  Scrofules.) 
Quelquefois  la  cicatrisation  de  ces  ulcères 
est  entravée  par  le  développement  d’une 
maladie  très  voisine  de  la  pourriture  d’hôpi¬ 
tal,  et  que  M.  Guersant  a  désignée  sous  le 
nom  de  pourriture  scrofuleuse ,  mais  que 
l’on  ne  voit  guère  sévir  que  dans  les  salles 
d’hôpital. 

Les  dermatoses  sont  fort  communes  chez 
les  scrofuleux ,  car  M.  Lebert  les  a  ren¬ 
contrées  14  6  fois  sur  61 4  cas  de  scrofules. 
Les  formes  les  plus  importantes  sont  la 
fausse  teigne ,  l 'impétigo  du  cuir  chevelu  , 
et  non  pas ,  suivant  M.  Lebert ,  la  teigne 
faveuse,  de  nature  végétale,  comme  on  Ta 
souvent  répété  ,  et  à  laquelle  cet  observa¬ 
teur  n’a  trouvé  aucun  rapport  direct  avec 
les  scrofules  ;  le  lupus  ,  soit  superficielle¬ 
ment  ulcéreux,  soit  rongeant  en  profon¬ 
deur,  soit  essentiellement  hypertrophique 
(  Lebert),  dont  on  a  fait  un  signe  pathogno¬ 
monique  des  scrofules.  Maintenant  il  faut 
savoir  que  l’eczéma ,  et  tout  ce  que  l’on  a 
confondu  sous  le  nom  de  gourmes  ,  sont 
beaucoup  plus  communs  et  surtout  plus 
tenaces  chez  les  enfants  scrofuleux  que  chez 
les  autres  ,  sans  pour  cela  revêtir  chez  eux 
de  caractères  particuliers. 

Les  scrofuleux  sont  très  sujets  à  des 
inflammations  chroniques  ou  à  des  affec¬ 


tions  simplement  catarrhales  des  mem¬ 
branes  muqueuses ,  qui  ne  présentent ,  du 
reste  ,  rien  de  particulier  que  leur  ténacité 
et  la  nature  des  moyens  thérapeutiques 
qu’il  convient  le  mieux  de  leur  adresser. 
L’ophthalmie,  en  particulier,  qui  se  montre 
presque  toujours  sous  forme  de  blépharite 
et  quelquefois  de  kératite,  n’offre  pas  ces 
caractères  spécifiques  que  les  ophthalmolo- 
gistes  allemands  surtout  leur  avaient  assi¬ 
gnés.  Une  leucorrhée,  le  plus  souvent 
vaginale ,  existe  à  peu  près  constamment 
chez  les  filles  et  les  femmes  scrofuleuses. 

On  observe  souvent  chez  les  scrofuleux 
des  tumeurs  blanches  qui  ne  présentent 
rien  de  particulier  dans  leur  marche  et  dans 
les  altérations  organiques  qui  les  consti¬ 
tuent,  si  ce  n’est  cependant  lorsque  le  voi¬ 
sinage  des  articulations  malades  vient  à 
être  envahi  par  des  abcès  tuberculeux. 
Sur  1 1  4  cas  de  maladies  articulaires  scro¬ 
fuleuses  ,  M.  Lebert  a  trouvé  pour  siège  : 


L’articulation  du  pied  ....  32  fois. 

—  du  genou.  ...  31 

—  de  la  hanche  .  .  24 

—  du  coude.  ...  24 

—  du  poignet ...  4 

—  de  l’épaule  ...  4 

Des  articulations  multiples  .  .  4 
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Une  des  manifestations  les  plus  graves 
de  la  maladie  scrofuleuse  est  celle  qui  se 
montre  vers  le  système  osseux.  La  périos¬ 
tite,  chez  les  scrofuleux,  affecte  ordinaire¬ 
ment  une  marche  lente,  ellepeut  se  terminer 
par  la  suppuration  ;  il  y  a  alors  décolle¬ 
ment  ,  carie  ou  nécrose ,  ou  il  survient  un 
épaississement  fibreux  du  périoste,  et ,  en 
même  temps,  il  se  forme  du  tissu  osseux  à 
sa  surface  interne.  La  carie  se  montre  le 
plus  souvent  dans  les  os  spongieux,  les 
extrémités  des  os  longs,  les  phalanges  des 
doigts ,  le  calcanéum  et  les  autres  os  du 
tarse,  les  vertèbres,  l’os  malaire,  les  maxil¬ 
laires  ,  le  sternum  ;  on  voit  souvent  les 
extrémités  articulaires  des  os  les  plus  vo¬ 
lumineux,  tels  que  le  fémur  et  l’humérus, 
affectées  de  gonflement  ou  de  carie.  C’est 
surtout  dans  les  phalanges ,  dans  les  os  du 
tarse ,  du  métatarse  et  de  l’avant-bras  que 
l’on  rencontre  la  nécrose.  Il  y  avait,  de¬ 
puis  les  remarquables  travaux  de  M.  Né- 
laton  sur  le  tubercule  des  os  ,  un  tendance 


a  considérer  comme  toujours  de  nature 
tuberculeuse  les  caries  et  les  nécroses  des 
scrofuleux.  Mais  M.  Lebert  s’est  élevé  for¬ 
tement  contre  cette  manière  de.  voir.  «  La 
nature  circonscrite  des  maladies  scrofu¬ 
leuses  des  os ,  l’absence  habituelle  de  ma¬ 
tière  tuberculeuse  dans  les  os  et  dans  le 
pus  qui  en  sort,  la  possibilité  de  leur 
prompte  guérison ,  avec  ou  sans  suppura¬ 
tion  et  sans  sortie  de  tubercules .  tous  ces 
faits  prouvent  qu’on  est  tombé  dans  l’exa¬ 
gération  en  désignant  comme  tuberculeuses 
toutes  les  affections  scrofuleuses  des  os. 
Nous  croyons  être  bien  plus  dans  le  vrai 
en  affirmant  que  dans  les  scrofules  des  os , 
le  dépôt  de  tubercules  est  l'exception  et  non 
la  règle.  »  (Loc.  cit:,  p.  508.)  Ces  remar¬ 
ques  sont  applicables  à  la  maladie  verté¬ 
brale  de  Pott ,  qui  est  une  affection  tantôt 
tuberculeuse  et  tantôt  non  tuberculeuse  des 
vertèbres  ,  et  qui ,  bien  que  souvent  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  de  la  diathèse  scro¬ 
fuleuse,  lui  demeure  quelquefois  tout  à  fait 
étrangère.  Nous  dirons  du  rachitisme  la 
même  chose  que  des  tubercules  :  c’est  que 
souvent  lié  à  la  diathèse  scrofuleuse,  il  en 
peut  demeurer  complètement  indépendant. 

Le  sang  des  scrofuleux  n’a  encore  été 
analysé,  à  notre  connaissance,  que  par 
M.  Nicholson.  Voici  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  chez  douze  individus  scrofuleux. 

Le  chiffre  des  globules  présentait  de 
101  à  1 35  (chiffre  normal,  427  [Andral]); 
celui  de  la  fibrine  de  3  à  1 ,  2  (chiffre  nor¬ 
mal,  3  )  ;  les  substances  dissoutes  dans  le 
sérum  de  80  à  78  (  chiffre  normal,  80  )  ; 
l’eau  de  855  à  81 6,  5  (chiffre  normal,  790) 
( Gazette  des  hôpitaux,  7  novembre  4  846). 
Ces  résultats  sont  analogues  à  ceux  obser¬ 
vés  dans  les  maladies  tuberculeuses  par 
MM.  Andral,  Gavarret,  Becquerel  et  Ro- 
dier,  pour  la  diminution  des  globules  et 
l'augmentation  de  l’eau  ;  mais  ils  offrent 
une  différence  notable  sous  le  rapport  de  la 
fibrine,  qui  ne  diminue  pas  au  commence¬ 
ment  des  maladies  tuberculeuses  et  qui 
augmente  à  l'époque  du  ramollissement  des 
tubercules,  tandis  que,  d’après  M.  Nichol¬ 
son,  elle  offrirait  toujours  une  diminution 
notable  dans  les  scrofules.  Quant  à  l’exa¬ 
men  microscopique  du  sang  dans  les  scro¬ 
fules  comme  dans  les  tubercules ,  il  n’a 
point  fourni  de  résultats  assez  positifs  et 
assez  satisfaisants  pour  qu’on  puisse  en 


déduire  des  conclusions  un  peu  positives 
(Lebert,  loc.  cit.,  p.  43). 

Quel  que  soit  le  siège  des  différents  dés¬ 
ordres  dont  nous  venons  de  présenter 
l’énumération,  ceux-ci  se  présentent  à 
nous  avec  des  caractères  communs  qui 
montrent  que  c’est  sous  une  influence  iden¬ 
tique  qu'ils  se  sont  développés.  L’inflam¬ 
mation,  chez  les  scrofuleux,  a  une  marche 
toute  particulière  :  la  douleur,  la  chaleur, 
la  rougeur  manquent  souvent  ou  bien  exis¬ 
tent  à  un  degré  peu  prononcé  ;  la  suppu¬ 
ration  est  lente  à  se  faire  ;  le  liquide  puru¬ 
lent  lui-même  n’a  pas  les  qualités  qu’on 
trouve  au  pus  phlegmoneux;  le  ramollis¬ 
sement  et  l’ulcération  des  tissus  sont  la 
suite  fréquente  de  la  phlegmasie  chez  les 
scrofuleux  ;  la  cicatrisation  et  toute  espèce 
de  travail  de  réparation  sont  lentes  à  se 
faire.  L’adénite,  l’abcès,  la  tumeur  blanche 
ont ,  chez  les  scrofuleux ,  une  manière 
d’être  toute  différente  de  celle  qu’ils  offrent 
chez  les  autres  malades  ( Compend .  deméd. 
prat.,  t.  VII,  p.  546).  Ce  qui  frappe  dans 
ce  tableau,  c’est  l’absence  de  réaction  dans 
l’organisme.  Les  maladies  scrofuleuses  de¬ 
meurent  locales:  l’inflammation,  la  suppu¬ 
ration  ,  ne  déterminent  ni  fièvre ,  ni  dou¬ 
leur  ;  mais  aussi  la  migration  du  pus  vers 
l’extérieur,  l’élimination  des  produits  mor¬ 
bides,  la  production  des  bourgeons  char¬ 
nus,  la  cicatrisation,  enfin,  ne  se  font  pas. 
Le  rôle  curatif  de  l’organisme  est  nul. 

Aussi  les  maladies  scrofuleuses  ne  me¬ 
nacent-elles  pas  en  général  directement  la 
vie  ,  à  moins  qu’elles  n’atteignent  le  sys¬ 
tème  osseux  dans  des  régions  profondes  et 
importantes  ;  telles  que  le  corps  des  ver¬ 
tèbres,  les  os  du  bassin,  ou  encore  qu’ elles 
ne  se  fixent  sur  de  grandes  articulations, 
à  moins  surtout  qu’elles  ne  viennent  à  se 
compliquer  de  tubercules.  Les  scrofuleux 
languissent  généralement  pendant  de  lon¬ 
gues  années  et  gagnent  ainsi  l’âge  de  la 
puberté,  où,  soit  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  hygiénique  et  médical ,  soit  que 
l’organisme  prenne  alors  le  dessus,  on  voit 
peu  à  peu  disparaître  les  symptômes  de 
la  maladie  scrofuleuse.  Cependant  il  y  a 
des  individus  qui  restent  scrofuleux  toute 
leur  vie  ,  continuant  d'être  en  proie  aux 
différents  désordres  que  nous  avons  dé  • 
crits ,  ou  demeurant  seulement  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  prédisposition  qui  se  mani- 
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feste  à  la  moindre  cause  occasionnelle. 

Parmi  ceux  qui  guérissent ,  la  plupart 
conservent  des  vestiges  de  la  maladie 
passée,  soit  simplement  superficiels,  comme 
des  cicatrices  caractéristiques  ,  soit  pro¬ 
fonds,  lorsque  la  maladie  a  occupé  lès  os 
des  extrémités  ou  ceux  qui  avoisinent  les 
cavités  splanchniques,  ou  quand  elle  a  oc¬ 
casionné  des  déformations  irrémédiables. 

En  résumé,  le  pronostic  dès  scrofules  Va¬ 
rie  plus  encore  suivant  les  conditions  exté¬ 
rieures  parmi  lesquelles'le  malade  sé  trouve 
plongé  que  suivant  la  forme  et  le  degré  que 
présënte  la  maladie  ;  et  ici ,'  comme  dans 
toutes  les  maladies  qui  sé  peuvent  trans¬ 
mettre  des  parents  aux  enfants,  la  scrofule 
héréditaire  sera  généralement  plus  difficile 
à  détruire  que  la  scrofule  acquise. 

Causes  des  scrofules.  Il  est  inutile  d’in¬ 
sister  sur  ce  que  les  causes  prochaines  des 
scrofules  nous  sont  tout  aussi  inconnues 
que  celles  des 'tubercules  ou  du  cancer; 
ce  que  nous  pouvons  seulement  étudier 
ici,  ce  sont  les  conditions  parmi  lesquelles 
on  voit  le  plus  souvent  se  développer  les 
scrofules,  conditions  auprès  dèSquelles  il 
faut  toujours  placer  l’existence  d’une  pré¬ 
disposition  spéciale  ,  qui  n’est ,  à  propre¬ 
ment  parler,  que  la  diathèse  elle-même. 
Maintenant  cette  diathèse'  peut  exister  à 
des  degrés  divers  ,  de  telle  sorte  quelle 
semble  suffire  chez  quelques  uns  pour  dé¬ 
terminer  le  développement  de  la  maladie, 
tandis  que  chez  d’autres  elle  nécessité  l’in¬ 
tervention  de  circonstances  que  nous  al¬ 
lons  énumérer. 

Suivant  M.  Lugol,  la  causé  la  plus  com¬ 
mune,  la  plus  évidente  des.  scrofules  est 
l’hérédité;  elle  eht  si  générale,  dit-il,  qu’on 
peut  aller  jusqu'à  dire  qu’elle  existe,  alors 
même  quelle  ne  peut  être  formellement 
reconnue  ;  car ,  dans  lés  cas  de  cette  es¬ 
pèce,  il  est  encore  plus  difficile  de  trouver 
une  autre  cause  productrice  dans  les  agents 
extérieurs  que  de  leur  assigner  une  ori¬ 
gine  héréditaire  (Recherches  et  observations 
sur  lés  causes  des  maladies  scrofuleuses  , 
1 844,  p.  2).  Il  semblerait,  d’après  ce  pas¬ 
sage  que  cet  auteur  développe  fort  au 
long,  que  la  maladie  scrofuleuse  se  repro¬ 
duirait  toujours  par  transmission  ,  et  ne 
saurait  jamais  naître  de  premier  abord  chez 
un  individu,  sous  l’influence  de  conditions 
organiques  ou  de  circonstances  extérieures 


déterminées.  Mais  cette  manière  de  voir 
déjà  émise  par  M .  Cullen  ne  nous  parait  paé 
exacte.  D’abord  il  est  incontestable  que  l’on 
voit  les  scrofules  se  développer  hors  de  l’in¬ 
fluence  de  toute  transmission  héréditaire^ 
ensuite  il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  ce 
ne  soit  la  diathèse  scrofuleuse,  c’est-à-dire 
la  prédisposition  aux  scrofules,  plutôt  quo 
les  scrofules  elles-mêmes,  qui ,  dans  l'im¬ 
mense  majorité  des  cas  ,  au  moins  ,  so 
transmette  seule  des  parents  aux  enfants, 
et  les  circonstances  qui  prennent  souvent 
une  si  grande  part  à  la  manifestation  d’une 
telle  diathèse  sont  sans  doute  suffisantes 
par  elles-mêmes  pour  engendrer  les  scro¬ 
fules.  C’est'  la  nécessité  de  cette  interven¬ 
tion  de  causes  particulières  qui  explique 
comment,  parmi  plusieurs  enfants  nés  de 
parents  scrofuleux ,  un  où  deux  seuls  pré¬ 
sentent  dns  signes  de  scrofules,  et  pour¬ 
quoi  l'influence  héréditaire  saute  quelque-  * 
fois  une  génération.  La  prédisposition  a 
été  transmise ,  dit  M.  Baudelocque,  aux 
deux  générations  ;  niais  la  première  a  été 
soustraite,  tandis  que  la  seconde  a  été  sou¬ 
mise  à  l'action  de  la  cause  sans  laquelle 
il  n’y  a  pas  de  scrofules  ( toc.  cil.,  p.  1  0). 
Il  semble  résulter  d’observations  recueillies 
avec  soin  par  M.  Lebert ,  que  l’hérédité 
serait  plus  souvent  constatée  chez  les  in¬ 
dividus  à  la  fois  scrofuleux  et  tuberculeux, 
que  chez  ceux  qui  sont  seulement  scrofu¬ 
leux,  ou  surtout  seulement  tuberculeux 
j  foc.  cil.,  p.  71). 

M.  Lepelletier  de  la  Sarthe  a  indiqué  la 
conception  opérée  pendant  l'époque  mens¬ 
truelle  comme  une  cause  directe  de  scro¬ 
fules  ( Traité  complet  de .  la  maladie  scro¬ 
fuleuse  57).  Ce  même  auteur  a  dit  en¬ 
core  fine  le  mariage  entre  deux  individus 
bu  trop  jeunes  ou  trop  vieux,  ou  bien  en¬ 
tre  un  vieillard  et  un  adolescent ,  pouvait 
avoir  les  mêmes  conséquences.  M.  Lugol 
a  soutenu  la  même  opinion  et  prétend  en 
àvqii-  observé  Un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples.  Suivant  M.  Jolly,  la  maladie  affecte¬ 
rait  de  préférence  les  enfants  qui  naissent 
de  parents  très  faibles  et  qui  ont  abusé  du 
coït',  ou  de  mères  qui  pendant  le  temps  de 
la  gestation  ont  continué  d’allaiter  (  /oc. 
cil.,  p.  581). 

L’allaitement  par  une  nourrice  scrofu¬ 
leuse  a  été  considéré  par  Bordeu  et  par 
M.  Lugol  Comme  pouvant  transmettre 
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cette  maladie.  Mais  M.Guersant  a  parfaite¬ 
ment  expliqué  comment,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  ce  n’était  pas  à  la  transmission  di¬ 
recte  d’un  principe  scrofuleux  qu'il  fallait 
attribuer  l'apparition  de  la  maladie  ,  mais 
aux  qualités  insuffisantes  du  lait  d’une  telle 
nourrice ,  circonstance  gui  rentre  dans 
l’ordre  de  celles  qiie  nous  connaissons 
comme  les  plus  propres  à  engendrer  les 
scrofules.  Lé  défaut  du  croisement  des 
races  paraît  être  encore  une  des  causes  de 
l'endémicité  des  scrofules  dans  certaines 
localités. ,  de  leur  fréquence  dans  certaines 
familles  ou  certaines  classés  de  la  société 
(Lugol).  Rien  ne  nous  autorise  du  reste  à 
admettre  la  transmissibilité  dés  scrofules 
par  contagion  ,  et  tous  lès  essais  d’inocu¬ 
lation  que  l’on  a  tentés  â  ce  sujet  n’ont  eu 
que  des  résultats  purement  négatifs. 

Il  résulte  dés  obsérvàtions  de  tous  les 
auteurs,  que  lés  scrofules  s'observent  ra¬ 
rement  avant  l'âgé  de  deux  ou  trois  ans , 
et  après  celui  de  dix-huit  ou  vingt  :  ce  qui 
contraste  avec  l’époqüe  habituelle  du  dé¬ 
veloppement  des  tubercules  ,  qui  va  tou¬ 
jours  en  augmentant  jusque  vers  le  milieu 
de  la  vie.  Il  est  vrai  que  M,  Lepellelier  de 
la  Sarthe  dit  avoir  vu  à  là  Salpêtrière  des 
femmes  devenir  scrofuleuses  lès  unes  à  qua¬ 
rante,  les  autres  à  cinquante  et  même  à 
soixante  a.ns:  mais  l'exactitude,  dp  pareilles 
observations,  nôussèmble  fort’  contestable. 

On  s'accorde  généralement  â  admettre 
queles  scrofules,  comméles  tubercules,  sont 
beaucoup  plus  communes  dans  le  sexe  fé¬ 
minin  que  dans  le  sexe  masculin.  D'après 
des  tableaux  comparatifs  dressés  dans  plu¬ 
sieurs  hôpitaux  de  Paris ,  SE  Lépelletier 
de  la  Sarthe  établit  que  les  .scrofuleux  du 
premier  sont  à  ceux  du  second  :  :  5  :  3. 
M.  Lebert,  après  avoir  rappelé  que  des 
résultats  opposés  avaient  été  obtenus,  pour 
les  tubercules  ,  parM.  Despine,  à  Genève, 
par  M.  Dïetriçh  ,  à  Prague ,  expose  que 
pour  les  scrofuleux  proprement  dits,  il  n’a 
pas  trouvé  de  différence  notable  entre  les 
deux  sexes  ,  ét  que  sur  537  cas,  il  y  avait 
274  hommes  et  263  femmes.  Mais  si  cette 
différence  ,  ajoute-t-il ,  pour  lés  scrofules 
en  général  est  presque  imperceptible ,  ij 
n’en  est  plus  de  même  pour  lès'  diverses 
formes  de  scrofules  II  a  constaté,  eh  effet, 
une  prédisposition  égale  des  deux  sexes 
pour  les  maladies  des  os,  une  prédisposi¬ 


187 

tion  plus  grande  des  hommes  pour  les  ma¬ 
ladies  articulaires,  les  abcès  et  les  ulcères, 
du  spxe  féminin  pour  les  maux  d’veux  et 
les  maladies  de  la  peau  {ioç.'cii.,  p.  64). 

L'influencé  du  tempérament  exerce-t-elle 
une  action  réelle  sur  je  développement  des 
scrofules  ?  I!  semble  au  premier  abord  que 
rien  ne  soit  plus  facile  que  de  répondre  à 
cette  question,  car  telles  sont  les  relations 
au  moins  extérieures  qui  paraissent  exis¬ 
ter  d’abord  entre  les  caractères  du  tem¬ 
pérament  lymphatique  et  ceux  de  la  dia¬ 
thèse  -scrofuleiisé i  que  Richerand  ne  voyait 
dans  l'affection  ,  scrofuleuse  que  l’exagéra¬ 
tion,  en  quelque  sorte,  du  tempérament 
lymphatique.  Outrez,  disait-il,  tous  lesçàr 
ractères  attribués  à  cetié  constitution  par¬ 
ticulière  du  corps,  et  vous  aurez  un  tableau 
fidèle  de  cette  maladie  (  Nosographie  chi- 
riirqicnle.  5eédit.,  t.I, p.  426).  M.Guersant 
efM.  Baudelocquepnt  déclaré,  de  leur  côté, 
que ,  suivant  l’expression  de  ce  dernier 
auteur,  la  nature  de  ces  deux  états  était  si. 
dissemblable,  qu’il  n’y  avait  aucun  rapport 
entre  le  tempérament  lymphatique  le  plus 
outré  et  l’affection  scrofuleuse  la  plus  lé¬ 
gère.’  «  Il  n’y  a  pas  dedoute,  dit  Mi  Guer- 
saut,  quë  certains  tempéraments  sont  plus 
souvent  disposés  que  d’autres  à  l'affection 
scrofuleuse,  et  que ,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs  ,  les  individus' jouissant  d'un 
tempérament  lymphatique  y  sont  peutr 
être  un  peu  plus  sujets.  Cependant  il  faut 
se  garder  d’admettre  comme  certaine  cetté 
assertion  qu'on  répète  dans  tous  les  ou-, 
vrages.'  Je  vois  tous  les  ans  un  grand 
nombre  de  scrofuleux,  et  certes  la  majorité 
de  ces  enfants  n’offre,  poinj;  lés  caractères 
qu’on  accorde  généralement  au  tempéra¬ 
ment  lymphatique.  Beaucoup  d’entre  eux 
sont  châtains  ou  bruns,  ont  la  peau  sèche 
et  peu  d'embonpoint.))  (Loc.  cil.,  p.  490.) 
M.  Lebert  avance  que  rien,  dans  l'état 
actuel  de  la  science  ,  ne  prouve  que  le 
tempérament  influe  surfa  prédisposition  aux 
scrofules  et  aux  tubercuJes.(/oe.  cil.,  p  6  4), 

Il  nous.semble  que  la  rigueur  fort  loua¬ 
ble  avec  laquelle  on  a  .'cherché,  dans,  ces 
derniers,  temps,  à  traiter  Cette  question 
n’a  pas  moins  écarté  de  là  vérité  que  la 
complaisance  avec  laquelle  on  setait  ar¬ 
rêté  à  des  peintures  auxquelles  l'imagina¬ 
tion  avait  peut-être  ajouté:  Qu’importe,  en 
effet,  que  la  quantité  de  lvmplie  propre  a 
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chaque  individu  ne  puisse  être  appréciée 
(Lebert),  que  les  nègres  soient  malgré  leur 
peau  noire  souvent  affectés  de  scrofules 
(Thomson) ,  que  beaucoup  de  scrofuleux 
soient  châtains  ou  bruns  (Guersant)?  La 
question  est  de  savoir  si  beaucoup  d’indi¬ 
vidus  ne  présentent  pas  un  certain  nombre 
de  caractères  d’organisation  identiques  ou 
analogues ,  et  auxquels  on  a  imposé  à  tort 
ou  à  raison  le  nom  de  tempérament  lym¬ 
phatique,  et  si  les  attributs  de  ce  tempé¬ 
rament  ne  se  rencontrent  pas  chez  un  grand 
nombre  de  scrofuleux ,  ce  qui  ne  nous 
semble  pas  pouvoir  être  résolu  par  la  né¬ 
gative.  Il  nous  semble  également  qu’il  n’y 
a  pas,  comme  manifestation  extérieure  au 
moins,  aussi  loin  que  l’affirme  M.  Baude- 
locque  ,  entre  l’exagération  du  tempéra¬ 
ment  lymphatique  et  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse.  On  peut  donc  admettre  au  moins  , 
avec  MM.  Monneret  et  L.  Fleury ,  que  le 
tempérament  lymphatique  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  une  cause  prédisposante  de 
la  scrofule  ,  et  que  les  scrofules  se  déve¬ 
loppent  peut-être  plus  facilement  et  avec 
plus  d’intensité  chez  les  lymphatiques  que 
chez  les  autres  ,  en  raison  de  la  faible  ré¬ 
sistance  qu’ils  opposent  aux  agents  capa¬ 
bles  de  déterminer  la  maladie  [Compendium 
deméd.  frai.,  t.  YII,  p.  529). 

Les  causes  hygiéniques  prennent  évi¬ 
demment  une  grande  part  dans  la  produc¬ 
tion  des  maladies  scrofuleuses.  Cependant 
la  plupart  des  auteurs  ont  apporté  dans 
leur  appréciation  un  esprit  d’exclusion  qui 
ne  permet  d’accepter  en  général  leurs  asser¬ 
tions  qu’avec  beaucoup  de  défiance.  C’est 
ainsi  que  M.  Baudelocque,  dont  l’opinion 
du  reste  à  ce  sujet  a  acquis  quelque  impor¬ 
tance, -voit  dans  l’altération  de  l’air  la  cause 
à  peu  près  unique  des  scrofules.  «  Lors- 
quel’air,  dit-il ,-  est  isolé,  séparé,  du  reste  de 
l’atmosphère,  emprisonné  pour  ainsi  dire, 
la  proportion  respective  de  ses  principes 
constituants  ne  tarde  pas  à  être  changée 
par  la  respiration  :  l’altération  qu’il  éprouve 
le  rend  de  moins  en  moins  propre  à  con¬ 
courir  à  l’hématose  ;  et  ce  pabulum  vitœ, 
suivant  l’expression  si  vraie ,  si  profonde 
d’Hippocrate,  devient  un  aliment  de  mau¬ 
vaise  qualité.  Telle  est  la  véritable  cause, 
la  seule  cause  peut-être,  de  la  maladie 
scrofuleuse.  »  ( Loc .  cil.,  p.  123.)  Suivant 
M.  Jolly,  il  n’est  pas  de  cause  plus  puis- 
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santé,  plus  commune  ,  plus  généralement 
admise  que  l’habitation  des  lieux  froids, 
humides,  marécageux  et  inaccessibles  aux 

bienfaits  de  la  lumière  et  du  soleil .  Le 

passage  dans  un  climat  froid,  humide,  dit 
encore  cet  auteur,  paraît  être  surtout  l’une 
des  causes  les  plus  actives  de  la  maladie 
scrofuleuse  (loc.  cil.,  p.  582). 

M.  Lepelletier  de  la  Sarthe  pense  que 
l’affaiblissement  général ,  qui  ne  manque 
pas  d’arriver  chez  les  sujets  qui  sont  pri¬ 
vés  de  la  lumière  solaire,  doit  prédisposer 
fortement  à  la  scrofule.  Enfin,  M.  de  Hum- 
boldt  avait  prétendu  qu’une  diminution 
dans  la  quantité  de  fluide  électrique  con¬ 
courait  pour  quelque  chose  au  développe¬ 
ment  et  au  progrès  de  la  disposition  scro¬ 
fuleuse.  Une  nourriture  malsaine  ou  in¬ 
suffisante  a  encore  été  considérée  comme 
une  cause  de  scrofules  :  Hufeland  a  accusé 
l’allaitement  artificiel,  l’usage  habituel  des 
pommes  de  terre,  d’amener  de  tels  résul¬ 
tats.  D’autres  auteurs  ont  fait  ressortir 
avec  raison  les  inconvénients  qui  doivent 
résulter  d’une  alimentation  purement  vé¬ 
gétale,  pour  les  enfants  qui  sont  disposés 
à  devenir  scrofuleux. 

Nous  ne  saurions  mieux  résumer  ces 
diverses  assertions  et  exprimer  ce  qu’il  est 
permis  d’en  déduire ,  qu’en  reproduisant 
le  résultat  des  recherches  de  MM.  Rilliet 
et  Barthez  sur  ce  sujet  :  «  Nous  venons 
de  rechercher,  disent-ils,  l’influence  isolée 
de  chacune  des  causes  antihygiéniques , 
et  l’on  a  pu  voir  qu’il  faudrait  s’abuser 
étrangement  pour  admettre  que  la  scrofule 
ou  la  tuberculisation  sont  exclusivement 
produites  par  lune  ou  par  l’autre.  Nous 
mettons  en  fait  qu’il  est  rare  de  voir  un 
enfant  se  tuberculiser  uniquement  pour- 
avoir  couché  dans  un  lieu  mal  aéré  ou  pour 
avoir  été  mal  nourri.  Nous  croyons ,  ait 
contraire,  que  dès  que  ces  déux  causes 
agissent  simultanément ,  il  en  peut  sou¬ 
vent  résulter  le  dépôt  tuberculeux  (  ou  la 
scrofule).  Ce  que  nous  disons  ici  de  l’ali¬ 
mentation  et  de  la  viciation  de  l’air ,  nous, 
le  répétons  pour  toutes  les  autres  causes 
antihygiéniques.  »  ( Traité  des  maladies, 
des  enfants,  1843,  t.  III,  p.  104.) 

Si  nous  résumons  maintenant  l’étiologie, 
tout  entière  des  scrofules,  nous  voyons 
que  toutes  les  conditions  mentionnées  plus 
haut  agissent  comme  débilitantes,  comme 
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tendant  à  soustraire  à  l’économie  de  cette 
force  de  réaction  qui  seule  lui  permet  de 
résister  à  toutes  les  influences  nuisibles 
contre  lesquelles  elle  a  sans  cesse  à  com¬ 
battre  au  dedans  et  au  dehors  d’elle.  Con¬ 
ditions  organiques,  conditions  hygiéniques, 
individuelles  ou  communes,  toutes  agis¬ 
sent  dans  le  même  sens ,  si  bien  qu’on  a 
pu  dire  avec  raison  ,  suivant  nous,  qu’il 
serait  possible  de  rendre  un  enfant  scrofu¬ 
leux  en  le  soumettant  à  ces  conditions 
multiples ,  qui  peuvent  agir  isolées  lors¬ 
qu’elles  s’adressent  à  un  individu  prédis¬ 
posé.  Seulement  nous  ajouterons  que  l’on 
rencontrerait  encore  des  organismes  ré¬ 
fractaires  à  la  scrofule,  comme  à  toutes  les 
maladies  même  douées  d’un  caractère  de 
spécificité  bien  plus  tranché  encore. 

On  a  agité  la  question  de  l’identité  de  la 
syphilis  et  des  scrofules,  et  de  la  transfor¬ 
mation  de  l’une  de  ces  maladies  dans  l’au¬ 
tre  :  nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait  lieu 
de  nous  arrêter  sur  ce  sujet.  Nous  dirons 
seulement  que  la  syphilis  constitutionnelle, 
héréditaire,  peut  certainement  constituer 
une  prédisposition  puissante  aux  scrofules, 
comme  tout  ce  qui  est  de  nature  à  livrer 
aux  influences  que  nous  avons  énumérées 
une  organisation  affaiblie  ou  simplement 
troublée  dans  son  mécanisme. 

Traitement  des  scrofules.  Il  y  a  deux 
objets  à  rechercher  dans  le  traitement  des 
scrofules  :  combattre  d’une  part  la  cause 
spécifique  de  la  scrofule,  et  d’une  autre 
part  les  conditions  sous  l’influence  des¬ 
quelles  nous  avons  vu  se  produire  le  plus 
souvent  les  manifestations  de  la  prédispo¬ 
sition  ou  diathèse  scrofuleuse.  Au  premier 
chef  se  rapportent  les  agents  spécifiques  ou 
empiriques  que  l’expérience  a  démontrés 
les  plus  propres  à  neutraliser  le  principe 
scrofuleux;  au  second  appartiennent  les 
soins  hygiéniques  ou  médicaux  qu’indi¬ 
quent  naturellement  les  conditions  étiologi¬ 
ques  ou  les  manifestations  symptomatiques 
ordinairement  observées  chez  les  scrofuleux. 

On  n’a  malheureusement  pas  encore 
trouvé  le  remède  spécifique  de  la  scrofule, 
comme  celui  de  la  syphilis,  bien  qu’on  ait 
pu  croire  un  instant  que  l’iode  pourrait 
jouer  dans  cette  affection  le  rôle  du  mer¬ 
cure  dans  les  maladies  syphilitiques.  C’est 
SfMî  Coindet,  de  Genève,  que  l’on  doit  les 
premières  applications  des  préparations 
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iodurèes  au  traitement  des  maladies  stru- 
meuses,  et  c’est  M.  Lugol  qui'les  a  le  plus 
employées  et  prônées  en  France.  Sur 
109  malades  scrofuleux,  traités  dans  le 
cours  de  seize  mois  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
depuis  le  10  août  1827  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  1828  ,  voici  quels  avaient  été  les 
résultats  obtenus  par  ce  médecin  :  66  sor¬ 
tis  guéris  ou  en  voie  de  guérison,  4  sortis 
amendés,  sans  espoir  de  guérison,  39  de¬ 
meurés  en  traitement ,  la  plupart  en  voie 
de  guérison  ( Mémoire  sur  l’emploi  de  l'iode 
dans  les  maladies  scrofuleuses,  1829, 
p.  3  ).  M.  Baudelocque  fit  connaître  plus 
tard  des  résultats  moins  brillants  d’obser¬ 
vations  faites  dans  des  conditions  fort  ana¬ 
logues  cependant  :  «  67  enfants  du  sexe 
féminin  furent  soumis  à  l’emploi  de  ce 
remède  (l’iode)  pendant  un  temps  assez 
long  pour  qu’il  fût  permis  d’apprécier  avec 
certitude  l’influence  qu’il  avait  exercée. 
Chez  toutes  ces  jeunes  filles  la  maladie 
existait  depuis  longtemps  :  1 5  ont  été  en¬ 
tièrement  guéries  des  symptômes  appa¬ 
rents  de  la  maladie  ;  1 4  ont  éprouvé  dans 
ces  symptômes  une  grande  amélioration 
qui  annonçait  une  guérison  prochaine; 
chez  13  il  est  survenu -une  amélioration 
beaucoup  moins  grande ,  mais  qui  laissait 
entrevoir  cependant  une  guérison  encore 
éloignée  ;  S  ont  à  peine  éprouvé  quelque 
changement  avantageux  dans  leur  état  ; 
enfin  20  malades  n’ont  retiré  absolument 
aucun  bien  de  ce  remède.  »  (  Loc.  cit.  , 
p.  283.)  M.  Guersant  dit  que  l’iode  lui  a 
toujours  paru  plus  ou  moins  utile  sur  les 
deux  tiers  au  moins  des  malades  auxquels 
il  l’a  donné  ;  que  c’est  surtout  dans  les  adé¬ 
nites,  les  abcès  et  les  ostéites  simples,  non 
tuberculeuses,  que  les  préparations  d’iode 
lui  ont  paru  surtout  recommandables  (toc. 
cit.,  p.  239).  Voici  comment  s’exprime 
au  sujet  de  ce  médicament  M.  Lebert,  qui 
a  eu  occasion  de  voir  et  de  traiter  un  grand 
nombre  de  scrofuleux  :  «  Sans  reconnaître 
à  l’iodure  de  potassium ,  forme  ordinaire 
sous  laquelle  nous  employons  l’iode  ,  une 
action  sur  les  scrofules  aussi  certaine  et 
aussi  constante  que  celle  qu’il  a  révélée 
contre  les  accidents  tertiaires  delà  syphilis 
constitutionnelle  ,  nous  l’avons  cependant 
trouvé  très  propre  à  améliorer  l’état  général 
de  la  santé,  principalement  chez  ceux  des 
scrofuleux  dont  la  constitution  n’était  pas 
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trop  détériorée  par  une  suppuration  abon¬ 
dante  et  prolongée.  Nous  avons  vu ,  sous 
l’influence  de  ce  médicament ,  tes  fistules 
se  tarir  et  tes  ulcères  se  cicatriser  en 
même  temps  que  les  malades  reprenaient 
de  l’embonpoint ,  dé  la  force  et  de  la  vi¬ 
gueur.  Nous  avons  trouvé  son  emploi  utile 
dans  les  affections  chroniques  des  articu¬ 
lations  et  dés  os  ,  surtout  quand  le  travail 
phlegmasique  chronique  se  manifestait  par 
une  tendance  au  dépôt  fibrô -plastique 
abondant  ou  à  l'hypertrophie.  Nous  l'avons 
vu  réussir  plus  rarement  dans  l'ophthalmie 
ét  les  affections  cutanéés,  et,  ën  général,  il 
nous  a  paru  mieux  convenir  chez  les  Sujets 
dont  la  màladié  offrait  un  cachet  d’atonie 
ét  de  torpeür,  qué  chez  les  enfants  très  ir¬ 
ritables,  très  disposés  à  des  inflammations 
aiguës,  à  la  formation  d'abcès,  etc.,  cas  où 
son  action  nous  â  semblé  moins  sûre  et 
ihoihs  efficace.»  ( toc .  bit.,  p.  93.)  ' 

-  Nous  avons  rapporté  ees  divers  passages 
pour  donner  une  idée  du  degré  de  confiance 
que  l'on  peut  avoir  dans  les  préparations 
iodurées  en  général,  qui,  suivant  M.  Güer- 
sant,  n'auraiéhl  rien  de  plus  spécifique 
que  les  autres  médicaments.  L'iodure  de 
potassium  est  le  plus  souvent  employé; 
la  forme  la  meilleure  est  une  solution 
aqueuse  dont  les  proportions  soient  con¬ 
nues  :  ainsi  1  où  2  grammes  d’iodure  dans 
30  grammes  d’eau  distillée.  M.  Lugpl  a 
donné  la  formule  d’une  eau  iodurée  ainsi 
composée:  iode,  20  centigrammes;  iodure 
de  potassium  ,  40  centigrammes  ;  eau , 
■600  gràmmes.  Ôn  peut  donner  de  50  cen¬ 
tigrammes  à  1  gramme  d’iodure  de  potas¬ 
sium  par  jour  et  même  davantage.  L’iodure 
de  fer  est  uné  préparation  Utile  spéciale¬ 
ment  pour  les  scrofuleux  dont  la  constitu¬ 
tion  est  très  détériorée  ;  on  l’administre 
surtout  sous  forme  dé  sirop ,  à  la  dose  de 
25  à  50  centigrammes  par  jour. 

L'huile  d&  foie  de  morue ,  introduite  de¬ 
puis  une  dizaine  d’àniïées  seulement  dans 
la  thérapeutique ,  en  France,  bien  quelle 
fût  employée  depuis  longtemps  déjà  en 
Allemagne,  a  été  quelque  temps  préco¬ 
nisée  comme  un  spécifique  de  la  maladie 
Scrofuleuse.  Il  n’en  est  rien ,  et  cependant 
c'est  ira  médicament  précieux  et  qui  paraît 
ne  pas  devoir  seulement  son  efficacité  à 
l’iode  qu’il  renferme.  Quelques  personnes 
supportent  difficilement  ce  médicament , 


gui  détermine  chez  elles  des  nausées  et  dés 
vomissements.  D’autres  fois ,  il  est  rëmàr- 
quable  par  l'irrégularité  dés  effets  qû’il 
produit  ,  ce  qui  a  été  attribué  aux  diffé¬ 
rences  qu’il  peut  offrir  dans  sa  composition, 
par  suite  de  son  ancienneté ,  dé  son  mode 
de  préparation  ou  d'autres  circonstances 
encore.  Dans  tous  lés  cas ,  cette  inégalité 
d'action  à  été  notée  par  tous  les  observa¬ 
teurs.  Le  résultat  de  notrë  propre  expé¬ 
rience,  dit  M.  Lebert,  est  que  ce  moyen 
s’adresse  ëssentiellémènt  à  la  nutrition  en 
général,  et  que,  mis  ën’üsagé  pendant 
longtémps  ,  il  peut  améliorer  notablement 
toute  la  Constitution  ,  et  agir  ainsi  sur  la 
disposition  scrofuleuse.  C'est  dans  l’arthrite 
des  scrofüiéux ,  dans  les  maladies  du  système 
osseux,  et  dans  là  carié  articulaire  surtout, 
què  ce  médecin  en  à  Observé  lés  meilleurs 
effets  [loc.cit. ,  p.  99).  Cês  résultats  sont 
exactement  Semblables  âcèüx  qu’avait  ex¬ 
posés  lé  docteür  Tauffliëd  dans  Un  des 
premiers  travaux  qui  aient  fait  Connaître  en 
Fraiicé  i’àppfîcatiod  de-  l'huile  de  foie  de 
poisson  au  traitemehf  des  maladies  stru- 
meuses  [Gazette  mPdlctihe,  1839,  p.  710). 
St.  Lombard,  de  Genève,  a  employé  avec 
succès  ce  médicament  dans  l'ophthalmie 
Scrofuleuse.  Tous  les  praticiens  sont  d'ac¬ 
cord  pour  gn  conseiller  i'émploi  prolongé 
et  persévérant,  pendant  plusieurs  mois  au 
moins,  si  l’ôn  veut  en  obtenir  quelques 
résultats  avantageux  ,  sauf  à  en  interrom¬ 
pre  de  temps  en  temps  l’usage. 

Les  préparations  d’or  Ont  été  fort  van¬ 
tées  dans  le  traitement  dés  scrofules ,  sur¬ 
tout  par  M.  Chrétien  ,  de  Montpellier,  par 
M.  Legrand  [De  l'or  dans  le  traitement  des 
scrofules,  Paris,  1837,  in-8),  par  IL  Duha¬ 
mel  {Consul.  prat.  sur  les  mal.  scrofut.  et 
leur  trait,  par  les prép.  d'or,  Paris,  1839). 
Malgré  1  apparente  conviction  de  ces  iné- 
cfecins ,:  ce  médicament  est  peu  usité  et  ne 
paraît  pas  avoir  produit  éntre  les  mains  de 
tous  les  praticiens  les  effets  avantageux 
qui  lui  avaient  été  attribués.  Cependant  un 
médecin  distingué,  de  Genève,  ét  dont  on 
a  à  regretter  la  perte  récente,.  M.  Prévost, 
parait  en  avoir  fait  un  assez,  grand  usage. 
Il  indique ,  comme  îà.  préparation  la  plus 
douce ,  l’or  divisé  par  Je  mercure,  à  la  dose 
de  4  à  5  cëntigrammes„deux  fois  par  jour, 
en  frictions  sur  la  langue;  on  augmente 
progressivement  la  dose.  Il  conseille  aussi 
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le  muriate  d’or,  de  20  à  30  centigrammes 
dissous  dans  60  grammes  d’eau  ,  pris  trois 
ou  quatre  fois  par  jour ,  à  la  dose,  de 
1 5  à  20  gouttes.  Comme  effet  local  de 
l’or,  lorsqu’on  l’emploie  en  frictions  sur  la 
langue  ,  on  observe  une  légère  irritation  à 
là  bouche  et  une  salivation  peu  notable  et 
peu  ihddmmode.  En  même  temps  le  pouls 
se  relève ,  l’appétit  devient  meilleur,  l'état, 
des;  forces  et  de  toute  la  sainte  générale 
s'améliore.  Quelquefois  l’or  produit  des 
Crises  fébriles.  En  générai  ,  il  est  bon  , 
pendant  son  emploi ,  de  bien  Surveiller  la 
circulation  et  de  préserver  les  malades  des 
vicissitudes  atmosphériques.  (Note  du  doc¬ 
teur  Prévost  communiquée  à  M.  Lébert.) 

Les  rnercuriaux  ont  été  beaucoup  em¬ 
ployés  sous  toutes  les  formes  dans  là  thé¬ 
rapeutique  dès  scrofules.  Us  y  ont  été  in¬ 
troduits  surtout  pat  la  prétendue  parenté 
que  1  on  a  cru  reconnaître  entre  la  syphilis 
et  la  scrofule.  Mais  tous  les  praticiens  nous 
semblent  aujourd’hui  d'accord  pour  eh  re¬ 
jeter  l'emploi.  Lés  frictions  mercurielles 
peuvent  être  cependant  'mises  en  usage 
pour  obtenir  la  résolution  des  engorge¬ 
ments  glandulaires  ;  mais  elles  réussissent 
en  général  beaucoup  moins  bien  que  les 
frictions  iodurêes. 

Les  feuilles  de  nny'er  ont  été'  préconisées 
par  M.  Négrier,  d’Angers,  comme  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  que  l’on  puisse 
employer  contre  la  maladie  scrofuleuse.  Ce 
médecin  a  fait  connaître  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  ,  avril  et  mai  1841, 
et  février  1844  ,  les  résultats  très  remar¬ 
quables  de  sa  pratique,  car  des  cas  de 
scrofules  très  graves  avec  altération  pro¬ 
fonde  de  l’économie.,  lésions  des  os  ,  etc., 
avaient  éprouvé  une  guérison  complété  ou 
au  moins  une  amélioration  considérable  , 
par  suite  du  simple  emploi  dès  feuillës  de 
noyer  en  infusion  ,  en  extrait ,  en  cata¬ 
plasmes,  en  lotions,  en  injections  dans  lès 
trajets  fistuleox  ,  etc.  Cependant  ;  soit  que 
la  simplicité  même  decet  agent  thérapeu¬ 
tique  ait  nui  à  sa  vogue ,  soit  qu’il  n’ait 
pas  été  employé  avéd  assez  de  persévérance, 
condition  indispensable  dans  toute  théra¬ 
peutique  dé  ce  genre  ,  le- traitement  par 
les  feuilles  de  noyer  n'a  pas  acquis  beau¬ 
coup  de  crédit  en  France ,  ou  du  moins  les 
feuilles  de  noyer  ne  sont  guère  employées 
que  comme  un  adjuvaht  de  traitements  ré¬ 
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putés  plus  actifs.  Néanmoins  M.  Négrier 
vient  de  faire  connaître ,  dans  le  numéro 
de  février  et  d’avril  4  850  des  Archives  de 
médecine ,  les  résultats  dè  la  pratique  de 
plusieurs  médecins  étrangers ,  le  profes¬ 
seur  Stall  de  Bonn,  le  docteur  Kruetz 
Wald  (  4843  ),  et  le  docteur  Borgiali. 
M.  Négrier  fait  suivre  la  reproduction  des 
faits  observés  et  publiés  par  ces  médecins, 
des  corollaires  suivants  : 

Les  affections  scrofuleuses  sont,  en  gé¬ 
néral,  radicalement  guéries  par  les  prépa¬ 
rations  de  feuilles  de  noyer. 

L’action  de  cette  médication  sur  l'éco¬ 
nomie  est  assez  constante  pour  que  l’on 
puisse  compter  sur  la  guérison  du  plus 
grand  nombre  des  sujets  traités  par  ce 
moyen  thérapeutique. 

L’influcneè  dos  préparations,  de  noyer 
est  lente,  inoffensive  et  durable. 

Les  premiers  effets  dû  traitement  sur 
l’économie  sofit  généraux;  son  influence 
îpçale  vient  après. 

Lés  affections  scrofuleuses  de  la  peau  , 
des  muqueuses ,  du  système  des  vaisseaux 
et  ganglions  lymphatiques ,  sont  guéries 
aussi  facilement  ,  aussi  promptement  et 
plus  sûrement  par  les  préparations  de 
feuilles  de  noyer  que  par  toute  autre  mé¬ 
thode  connue  actuellement. 

Lès  affections  du  système  osseux ,  car¬ 
tilagineux  et  ligamenteux  ayant  le  vice 
scrofuleux  pour  principe ,  sont  quelquefois 
guéries  radicalement  par  lés  seules  prépa¬ 
rations  de  feuilles  de  noyer.  Les  sujets 
lymphatiques  en  éprouvent  toujours  de 
bons  effets  ;  les  modifications  profondes 
qu’ils  ên  ressentent  entraînent  souvent  la 
guérison  des  cariés  des  os  et  de  leurs  an¬ 
nexés:  Ces  mêmes  affections  osseuses,,  chez 
les  sujets  secs  et  nerveux,  ne  sont  pas 
sensiblement,  modifiées'  par  le  traitement  ; 
l’huile  hépatique  est  préférable  alors ,  as¬ 
sociée  aux  infusions  de  feuilles  ou  de  fruits 
de  noyer  (le  brqu.  dé  la  noix). 

Les  ophtlmlmies  scrofuleuses  sont  sûre¬ 
ment  et  promptement  guéries  par  un  trai¬ 
tement  ayant  pour  base  les  préparations  de 
feuilles  de.  nbyer.  I.drchivés,  avril  4  850  , 
p.  ilifi.j 

Nous  Venons  de  passer  en  revue  les  di  ¬ 
vers  agents  thérapeutiques  qui  peuvent  for¬ 
mer  la  base  de;  traitements  sérieux;  dans 
lés  scrofules.  Nous  en  avons  assez  dit  pour 
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faire  comprendre  qu’aucun  d’eux  ne  méri¬ 
tait  une  confiance  absolue  :  c’est  donc  aü 
médecin  de  se  guider  dans  ce  cercle  d’a¬ 
près  les  conditions  spéciales  d’idiosyncra¬ 
sie  ,  de  constitution  ,  d’après  la  forme  de 
la  maladie  scrofuleuse  ,  enfin  d’après  ces 
indications  que  saisissent  les  praticiens 
expérimentés ,  mais  qu’il  n’est  pas  permis 
de  formuler  d’avance.  Il  pourra  combiner 
avec  ces  modes  de  traitement  divers  autres 
agents  médicamenteux  qui  sont  quelquefois 
usités  avec  avantage  chez  les  scrofuleux  : 
ainsi  les  préparations  sulfureuses  et  les 
préparations  alcalines,  qui  agissent  unique¬ 
ment  par  leurs  propriétés  excitantes ,  et 
que  nous  ne  saurions  guère  recommander 
que  sous  forme  de  traitement  externe  ; 
l’hydrochlorate  de  baryte,  qui ,  vanté  par 
Crawford  ,  Hufeland  ,  n’a  fourni  entre  les 
mains  de  Baudelocque,  qui  l’a  expérimenté 
avec  soin  ,  que  des  résultats  médiocrement 
satisfaisants;  les  ferrugineux,  le  quinquina, 
les  amers  en  général,  etc.  Quant  aux  cau¬ 
tères  et  aux  vésicatoires,  nous  les  proscri¬ 
vons  d’une  manière  presque  absolue ,  bien 
que  Ton  prétende  qu’ils  puissent  exercer 
une  révulsion  salutaire  contre  certains 
désordres  locaux  des  scrofuleux,  et  que  les 
tissus  mous  et  humides  des  individus  à 
tempérament  lymphatique  puissent  récla¬ 
mer  une  dérivation  continue.  ( Compendium, 
de  méd.  prat.,  t.  VII ,  p.  541 .) 

L'étude  des  conditions  hygiéniques  que 
nous  savons  favorables  au  développement 
des  scrofules  nous  indique  dans  quel  sens 
doit  être  dirigé  le  traitement  hygiénique 
des  scrofuleux.  «  Placer  le  malade,  dit 
M.  Jolly  ,  sous  l’infiuence  des  conditions 
physiques  ,  géographiques  et  atmosphéri¬ 
ques  convenables,  lui  prescrire  un  régime, 
des  vêtements  et  un  exercice  appropriés , 
tels  sont,  sans  contredit,  les  premiers 
moyens  à  employer  ;  et ,  il  faut  le  dire  , 
ceux  sur  lesquels  il  est  surtout  permis  de 
compter  dans  le  traitement  des  scrofules. 
Ainsi,  l’air  le  plus  favorable  aux  scrofuleux 
doit  être  à  la  fois  pur,  sec  et  chaud  ;  leur 
habitation  doit,  par  cela  même,  être  élevée, 
exposée  au  midi  ou  au  levant,  sous  l’expo¬ 
sition  d’une  libre  et  continuelle  insolation  ; 
les  vêtements  doivent  être  chauds,  de  tissus 
de  laine ,  capables  à  la  fois  d'entretenir 
l’action  perspiratoire  de  la  peau,  et  de  pré¬ 
venir  toute  répercussion  de  la  sueur  ;  tous 


les  exercices  du  corps ,  tels  que  la  danse , 
l’escrime  ,  la  course.,  la  chasse ,  l’équita¬ 
tion,  la  natation,  la  culture  des  champs  ou 
du  jardinage ,  peuveht  également  avoir  la 
plus  heureuse  influence  sur  la  santé  des 
sujets  scrofuleux ,  ou  prédisposés  à  le  de¬ 
venir.  On  choisit  de  préférence,  pour  l’ali¬ 
mentation,  les  substances  animales,  et 
surtout  les  viandes  rôties ,  comme  étant 
plus  stimulantes,  les  boissons  gazeuses  plus 
ou  moins  alcooliques  ;  les  substances  indi¬ 
gestes  ,  le  pain  non  fermenté,  les  aliments 
farineux,  les  légumes  farineux  seront,  ainsi 
que  le  lait ,  proscrits  du  régime  des  scro¬ 
fuleux.  »(  Jolly ,  loc.  cil.,  p.  598.)  Les 
eaux  minérales  ferrugineuses,  sulfureuses, 
moins  souvent  lès  eaux  alcalines  ,  l’hydro- 
pathie ,  et  surtout  les  bains  de  mer,  four¬ 
nissent  un  puissant  auxiliaire  à  l’emploi 
des  moyens  tant  pharmaceutiques  qu’hygié¬ 
niques  que  nous  avons  exposés. 

Pujol  a  parfaitement  résumé  les  indica¬ 
tions  que  présente  le  traitement  des  scro¬ 
fules  :  «  Si  d’un  côté,  dit-il,  la  nature,  tant 
que  les  forces  vitales  sont  en  état,  a  le  pou¬ 
voir  de  retenir  dans  le  sommeil  et  l’inaction 
le  vice  rachitique  des  enfants  (qu’il  identifie 
avec  les  scrofules)  ;  et  si  de  l’autre  côté  ce 
virus,  déjà  développé  et  rendu  sensible  par 
des  effets  morbifiques,  se  modère  pourtant 
et  s’éteint  peu  à  peu,  sitôt  et  à  mesure  que 
la  constitution  des  sujets  se  fortifie,  n’est-on 
pas  fondé  à  tout  espérer  d’un  mode  de  trai¬ 
tement  où  l’art  réunit  et  combine  tous  les 
moyens  qui  sont  en  sa  puissance  pour  ex¬ 
citer  et  pour  soutenir  les  forces  vitales, 
pour  hâter  leur  accroissement,  et  pour  pré¬ 
venir,  autant  qu’il  est  en  lui,  les  effets  na¬ 
turels,  mais  trop  lents  et  quelquefois  in¬ 
certains  de  Tâge.  »  [OEuvres  de  méd.  prat., 
1823,  t.  IV,  p.  175.) 

SCROTUM  (Maladies  du).  1"  Contu¬ 
sions.  Elles  ne  sont  dangereuses  qu’au- 
tant  qu’elles  s’étendent  au  testicule  lui- 
même.  Une  extravasation  plus  ou  moins 
considérable  de  sang,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous -cutané ,  soit  dans  la  tuni¬ 
que  vaginale,  soit  même  dans  l'intérieur  de 
la  tunique  albuginée,  en  est  un  des  résultats 
les  plus  ordinaires.  ( Voy .  Hématocèle.) 

2»  Plaies.  Lorsque  la  blessure  n’a  point 
entamé  la  tunique  vaginale,  et  que  le  tes¬ 
ticule  n’est  pas  mis  à  découvert,  les  plaies 
du  scrotum  ne  diffèrent  point  essentielle- 
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ment  de  celles  qui  intéressent  les  autres 
parties  des  légumens.  Si  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  sont  régulières ,  on 
doit  en  tenter  la  réunion  immédiate  à 
l’aide  des  bandelettes  agglutinatives  ;  si 
elles  sont  mâchées  ,  irrégulières  ,  et  que 
la  suppuration  paraisse  certaine  ,  il  faut , 
si  on  le  peut,  réunir  par  eu  haut  et  laisser  à 
la  partie  ^inférieu  re  un  libre  cours  au  pus. 
On  comprend,  du  reste,  que  le  panse¬ 
ment  doit  varier  suivant  les  circonstances. 
Dans  tous  les  cas ,  les  parties  doivent  être 
convenablement  maintenues  par  un  sus- 
pensoir  approprié  et  les  malades  doivent 
garder  le  repos.  (V.  Testicule.) 

5°  Inflammations.  Le  scrotum  est  su¬ 
jet  à  toutes  les  espèces  d’inflammations 
qu’on  observe  sur  les  autres  parties  du 
corps.  Ces  phlegmasies  se  comportent  ici 
à  peu  près  de  la  même  manière  que  sur 
les  paupières.  Elles  suppurent  avec  faci¬ 
lité  si  on  ne  les  attaque  pas  dès  le  début. 
Si  cette  terminaison  de  la  phlegmasie  pa¬ 
rait  inévitable ,  il  faut  se  hâter  de  prati¬ 
quer  des  incisions.  Une  longue  temporisa¬ 
tion  entraînerait  ici  des  désordres  graves 
qu’il  est  facile  de  comprendre.  Dans  quel¬ 
ques  cas  de  ce  genre  nous  avons  vu  une 
moitié  et  même  la  totalité  des  bourses 
entrer  en  pleine  suppuration  ,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  se  mortifier,  se  gangrener,  et  finir 
par  laisser  le  testicule  à  nu.  Des  incisions 
nombreuses ,  plus  ou  moins  profondes  , 
pratiquées  à  temps,  mettent  souvent  à  l’a¬ 
bri  de  ces  acciderts.  Ces  incisions  doivent 
toujours  être  faites  à  la  partie  la  plus  in¬ 
férieure  possible ,  suivant  les  cas  ,  et  de 
manière  à  donner  un  libre  cours  à  la  sup¬ 
puration.  Le  pansement  n’offre  ici  rien 
d’assez  spécial  pour  être  mentionné  à 
part;  disons  seulement  que  les  bourses 
doivent  être  convenablement  maintenues 
par  un  bon  suspensoir. 

4°  Abcès.  Ils  peuvent  être,  comme 
nous  venons  de  le  dire ,  le  résultat  de  l’in¬ 
flammation  du  tissu  cellulaire  ;  quelque¬ 
fois  aussi  ils  trouvent  leur  origine  dans 
des  suppurations  développées  dans  les  ré¬ 
gions  environnâmes  :  la  nature  et  la  laxité 
du  tissu  cellulaire  du  scrotum  rendent  fa¬ 
cilement  compte  de  ces  fusées  purulentes 
dont  nous  avons  eu  occasion  d’observer 
plusieurs  exemples.  Les  foyers  purulens 
du  scrotum  peuvent  encore  dépendre 
tome  vit. 


d’un  épanchement  d’urine  à  travers  une 
perforation  de  l’urètre,  ou  d’une  extravasa- 
sion  du  liquide  astringënt  dans  l'opération 
de  l’hydrocèle.  «  La  facilité  avec  laquelle 
ces  diverses  sortes  d’épanchemens  produi¬ 
sent  de  grands  désordres ,  dit  M.  Yel- 
peau  ,  fournit ,  dans  tous  les  cas  ,  l’indi¬ 
cation  de  diviser  promptement  et  large¬ 
ment  la  peau  ,  quand  on  craint  la  forma¬ 
tion  d’une  collection  purulente  sous  les 
tégumens  du  scrotum.  »  ( Anat .  chirurg., 
5e  édit.,  t.  il ,  p.  184.) 

3°  Varices.  IV.  Varicocèle.) 

6°  OEdèmeJV.  ce  mot  et  Hydrocèle.) 

7°  Élèphantiasis.  A  l’article  Élé- 
phAntiasis  (t.  ni,  p.  311,  de  ce  Diction¬ 
naire);  nous  avons  mentionné  quelques 
faits  qui  montrent  jusqu’à  quel  volume 
énorme  peuvent  s’élever  ces  tumeurs  dix 
scrotum  que  nous  avons  à  examiner  ici. 

Les  causes  de  ees  tumeurs  rte  sont  point 
connues  :  quelquefois ,  ii  est  vrai ,  elles 
ont  paru  à  la  suite ‘d’un  coup  ou  d’une 
forte  pression  ;  mais  le  plus  souvent  elles 
se  sont  formées  sans  le  concours  d’aucune 
cause  externe.  Du  reste  ,  il  règne  sur  leur 
étiologie  la  même  incertitude  que  sur  l’é- 
léphantiasis  en  général.  (V.  ce  mot.)  Un 
grand  nombre  de  praticiens  considèrent 
une  atmosphère  humide  et  un  sol  bas  et 
marécageux  comme  des  causes  très  pro¬ 
pres  à  développer  la  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Dans  un  travail  adressé  à  l’ Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine  ,  MM.  Gaëtàni  et 
Pruner  partagent  cette  opinion.  Voici 
comment  s’exprime  à  cet  égard  M.  Cher- 
vin  dans  uù  rapport  fait  sur  ce  travail  : 
«  MM.  Gaëlani  et  Pruner,  dit-il,  accor¬ 
dent  beaucoup  trop  d’influence  à  l’atmos¬ 
phère  humide  et  au  soi  bas  et  marécageux 
de  l’Égypte-Inférieure.  Le  docteur  Hendy 
attribue  cette  maladie  à  des  causes  diamé¬ 
tralement  opposées.  En  effet ,  on  la  voit 
régner  avec  extension  dans  des  îles  arides 
où  les  récoltes  souffrent  beaucoup  par 
suite  de  la  sécheresse.  La  Barbade  ,  une 
partie  de  la  Guadeloupe,  Antigue  ,  Saint- 
Eustache  et  Saint-Thomas  sont  de  ce 
nombre.  Mais,  ajoute  M.  Chervin ,  on 
trouve  aussi  cette  affection  dans  des  con¬ 
trées  du  Nouveau-Monde  qui  sont  très 
basses  et  très  humides;  telle  est,  par 
exemple ,  la  côte  de  la  Guiane  ,  qui  est 
en  grande  partie  noyée.  Ainsi,  i’on  ne 
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peut  attribuer  l’éléphantiasis  d’une  ma¬ 
nière  absolue  ni  à  l’aridité  du  sol  ni  à 
son  humidité.  »  (  Chervin ,  Gazette  des 
hôpitaux ,  1S55 ,  p.  56.) 

Quoi  qu’il  en  soit ,  nous  dirons  avec 
Boyer  que  «  ces  tumeurs  paraissent  affec¬ 
ter  plus  particulièrement  les  Indiens  de  la 
côte  de  Malabar  et  de  Coromandel ,  et  les 
Égyptiens,  que  les  autres  hommes.  Leur 
forme  varie  beaucoup;  en  général  elles 
sont  plus  grosses  inférieurement  que  su¬ 
périeurement ,  où  elles  tiennent  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  gros  à  la  région 
du  pubis.  Elles  sont  dures  dans  certains 
points  ,  molles  dans  d’autres  ,  indolentes , 
sans  inflammation  ,  sans  changement  no¬ 
table  de  couleur  à  la  peau  ,  qui  s’épaissit 
en  se  distendant ,  et  se  couvre  de  croûtes 
jaunâtres  et  d’ulcérations  superficielles. 
Les  cordons  spermatiques  ne  sont  point 
tuméfiés  :  les  testicules  conservent  leur 
intégrité  ,  et,  quand  la  tumeur  n’est  pas 
encore  très  volumiifeuse ,  on  peut  les  dis¬ 
tinguer  à  sa  partie  postérieure  ;  mais  lors¬ 
que  son  volume  est  très  considérable  ,  ils 
se  trouvent  confondus  dans  sa  masse.  A 
mesure  que  la  tumeur  fait  des  progrès  ,  la 
verge  disparaît-  et  se  trouve  cachée  sous 
les  tégumens  ;  le  prépuce  s’efface  ,  et  son 
extrémité  se  présente  dans  un  des  points 
de  la  face  antérieure  de  la  tumeur ,  tantôt 
sous  la  forme  d’une  espèce  de  nombril , 

•  tantôt  sous  celle  d’une  fente  par  laquelle 
l’urine  s’échappe  et  ruisselle  ,  sans  former 
un  jet.  Ces  sortes  de  tumeurs  se  forment 
lentement  et  acquièrent  un  volume  exces¬ 
sif  et  une  pesanteur  si  considérable  que 
ceux  qui  les  portent  ne  peuvent  s’asseoir 
et  marcher  que  très  difficilement.»  (Boyer, 
Malad.  chir .,  t.  x ,  p.  247.)  Ce  chirur¬ 
gien  rapporte  ensuite  plusieurs  observa¬ 
tions  ,  desquelles  il  conclut  :  «  1»  Que  ces 
tumeurs  énormes  qui  se  développent  dans 
le  scrotum  n’ont  point  leur  siège  dans  les 
testicules  et  ne  sont  point  de  véritables 
sarcocèles  ;  qu’elles  sont  formées  par  l’ac¬ 
cumulation  lente  et  successive  de  sucs 
lymphatiques  et  albumineux  dans  le  tissu 
cellulaire  des  lombes  ;  que  les  testicules 
ne  sont  point  malades ,  et  que  ,  s’ils  sont 
affectés  ,  ce  n’est  que  consécutivement  par 
le  volume  de  la  tumeur,  qui  les  réduit 
quelquefois  à  un  état  d’atrophie.  2°Qu’el- 
les  lie  sont  point  susceptibles  de  dégéné¬ 


ration  cancéreuse  ;  qu’elles  n’exercent  au¬ 
cune  influence  nuisible  sur  l’économie 
animale ,  et  qu’elles  ne  causent  d’autre 
incommodité  que  celle  qui  résulte  de  leur 
volume  énorme  et  de  leur  poids.  3°  Qu’a- 
près  leur  ablation  ,  on  n’a  point  à  crain¬ 
dre  la  récidive.  »  ( Loe .  cit.,  p.  253.) 

Au  début  de  la  maladie ,  il  serait  possi¬ 
ble  d'en  triompher  à  l’aide  de  moyens 
internes  et  de  topiques  appropriés.  M. 
Chervin  dit  que  M.  le  docteur  Musgrave 
a  administré  le  calomel  avec  beaucoup 
d’avantage,  et  qu’un  chirurgien  de  ma¬ 
rine,  M.  Souty ,  est  parvenu  de  son  côté 
à  faire  disparaître  une  tumeur  scrotale 
déjà  volumineuse  par  le  moyen  du  mas¬ 
sage  continué  pendant  long-temps.  ( Loco 
cit.)  Ces  faits ,  et  quelques  autres  analo¬ 
gues  ,  indiquent  assez  qu’avant  d’en  venir 
à  une  opération ,  lorsque  la  tumeur  n’a 
pas  encore  acquis  un  volume  énorme,  on 
doit  avoir  recours  à  d’autres  moyens  que 
la  nature  de  la  maladie  laisse  facilement 
entrevoir.  Mais ,  comme  les  progrès  de 
la  maladie  sont  très  lents ,  il  arrive  le  plus 
ordinairement  que  les  sujets  ne  réclament 
les  secours  de  l’art  que  lorsque  la  tumeur 
a  acquis  un  volume  qui  rend  toutes  les 
médications  inutiles.  Une  opération  est 
alors  la  seule  ressource.  D’après  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  sur  l’intégrité 
ordinaire  des  testicules  et  de  leurs  dépen¬ 
dances  dans  la  maladie  qui  nous  occupe , 
les  chirurgiens  ,  à  l’exemple  de  Delpech  , 
se  bornent  dans  cette  opération  à  une  sim¬ 
ple  ectomie  du  scrotum.  Il  peut  se  faire 
cependant  que  le  sacrifice  des  glandes  sé¬ 
minales  soit  exigé. 

«  Dans  l’ectomie  du  scrotum ,  le  but 
étant  d’extraire  ce  qui  est  malade  en  con¬ 
servant  les  parties  saines ,  on  conçoit  que 
le  procédé  opératoire  devra  être  modifié 
suivant  une  infinité  de  circonstances , 
selon  que  la  tumeur  aura  plus  ou  moins  de 
volume,  qu’elle  occupera  une  des  bourses 
seulement  ou  toutes  les  deux  à  la  fois, 
qu’il  sera  facile  de  trouver  dans  tel  lieu 
plutôt  que  dans  tel  autre  la  quantité  de 
tégumens  nécessaires  pour  recouvrir  les 
parties  qu’on  est  obligé  de  dénuder  sans 
vouloir  les  sacrifier.  Ainsi ,  tout  ce  qu’on 
peut  dire ,  eu  égard  au  manuel  opératoire, 
c’est  qu’il  faut  chercher  sur  la  racine  de 
la  tumeur  des  tégumens  sains ,  afin  d’en 
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tailler  des  lambeaux  suffisamment  larges, 
d’une  forme  appropriée  ,  avant  de  procé¬ 
der  à  l’ablation  de  la  masse  dégénérée  ; 
puis  pénétrer ,  en  les  respeclant ,  jusqu’à 
la  gaine  du  cordon  ou  à  la  tunique  vagi¬ 
nale  d’une  part  et ,  de  l’autre ,  jusqu’à 
l’enveloppe  fibreuse  de  la  verge  si  l'affec¬ 
tion  s’est  propagée  de  ce  côté,  le  but 
étant  de  dépouiller  ces  parties  de  tout  ce 
qui  les  enveloppe,  et  de  ne  rien  laisser 
d’altéré  :  bien  entendu  ,  en  outre ,  que  si 
on  rencontrait  une  lésion  grave  des  glan¬ 
des  séminales ,  l’extirpation  en  serait  faite 
à  l’instant. 

»Une  altération  à  laquelle  il  faut  s’atten¬ 
dre  alors ,  c’est  l’allongement  extrême  des 
cordons  testiculaires.  Reste  à  savoir  si 
elle  suffit  pour  justifier  l’extirpation  de 
l’organe  prolifique ,  sain  d’ailleurs.  Del¬ 
pech  prétend  que  non  ,  et  que  ces  parties 
ne  tardent  pas  à  reprendre  leur  situation 
naturelle.  Je  crois  ,  avec  lui,  que  M.  Key 
aurait  effectivement  pu  les  conserver  au 
malade  confié  à  ses  soins  en  1831 ,  et  qu’il 
,  débarrassa  d’une  énorme  tumeur  scrotale. 
Peut-on  en  dire  autant  du  Malabou  opéré 
le  27  mars  1830  par  M.  Clôt?  «La  tu¬ 
meur  pesait  110  livres ,  non  compris  une 
quantité  considérable  de  sérosité  qui  s’é¬ 
tait  écoulée  pendant  et  après  l’opération.» 
Si ,  avec  une  masse  pareille ,  il  n’était  plus 
permis  de  songer  au  maintien  du  testicule, 
on  y  serait  parvenu  avec  avantage,  je 
crois,  chez  le  sujet  auquel  Raymondon 
enleva  une  tumeur  du  même  genre  ,  mais 
qui  ne  pesait  que  29  livres.  »  (Velpeau  , 
Méd.  opér .,  2e  édit.,  t.  iv,  p.  303.) 

Cancer  des  ramoneurs..  «Cette  af¬ 
fection  débute  ordinairement  par  une  ex¬ 
croissance  verruqueuse  qui,  chez  beau¬ 
coup  de  sujets,  reste  stationnaire  et  à 
peu  près  indolente  durant  plusieurs  mois 
ou  même  plusieurs  années.  Tantôt  sans 
cause  nouvelle  appréciable ,  tantôt  à  la 
suite  de  stimulations  accidentelles  ,  cette 
verrue  s’irrite ,  s’entr’ouvre,  et  sécrète 
une  matière  ichoreuse  tellement  âcre ,  que 
les  tissus  environnans  en  sont  excoriés. 
Le  centre  ulcéré  de  la  tumeur  fournit  des 
végétations  nombreuses  ,  en  même  temps 
que  ses  bords  se  renversent  et  acquièrent 
la  dureté  du  squirrhe.  Les  progrès  de 
l’érosion  deviennent ,  dès  cette  époque  , 
ordinairement  rapides  ;  le  scrotum  entier, 


les  tégumens  du  périnée  et  de  l’une  ou  de 
l’autre  région  inguinale  ,  deviennent  quel¬ 
quefois  ,  en  peu  de  temps ,  le  siège  de 
ses  ravages.  La  suppuration  consiste  en 
une  matière  sanieuse ,  fétide  et  très  irri¬ 
tante  ;  la  transpiration  des  malades ,  qui 
est  très  abondante,  exhale  également, 
selon  M.  H.  Earle ,  une  odeur  ammonia¬ 
cale  particulière,  qu’on  ne  saurait  mé¬ 
connaître  une  fois  qu’on  l’a  sentie.  Dans 
les  cas  les  plus  communs ,  les  ganglions 
inguinaux  s’engorgent,  se  durcissent  et 
forment  graduellement  des  tumeurs  squir¬ 
rheuses  d’un  volume  variable.  De  l’exté¬ 
rieur  des  bourses,  l’affection  pénètre  sou¬ 
vent  jusqu’aux  testicules.  Cet  organe 
contracte  d’abord  d’intimes  adhérences 
avec  les  enveloppes  ;  puis  il  se  tuméfie  , 
devient  douloureux  et  enfin  participe  à 
l’ulcération.  Des  eschares,  en  apparence 
gangréneuses;-,  se  forment  quelquefois  et 
laissent  après  leur  chute  des  excavations 
profondes  qui  pénètrent  jusque  dans  la 
substance  du  testicule.  Il  est  à  remarquer 
que  les  végétations  naissent  en  moindre 
quantité  et  forment  des  tumeurs  moins 
considérables  lorsque  les  testicules  ou  les 
ganglions  sont  envahis  par  la  maladie, 
que  dans  le  cas  où  elle  reste  bornée  aux 
tégumens  et  aux  feuillets  celluleux  du 
scrotum.  La  partie  inférieure  de  cette 
enveloppe  cutanée  est  le  siège  le  plus 
ordinaire  du  cancer  qui  nous  occupe.  » 
(Bégin ,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  îv,  p.  565.) 

C’est  Percival  Pott  qui  a  donné  la  pre¬ 
mière  description  de  cette  maladie  ,  que 
A.  Cooper  regarde  comme  une  des  plus 
curieuses  auxquelles  le  corps  de  l’homme 
soit  exposé.  Quoiqu’elle  se  montre  ordi¬ 
nairement  sur  le  scrotum,  on  l’a  aussi 
rencontrée  au  poignet  (J.  Earle)  et  au  vi¬ 
sage  (H.  Earle).  «  Je  ne  l’ai  jamais  vu 
avant  l’âge  de  puberté,  dit  Pott ,  ce  qui , 
je  crois ,  est  une  raison  pour  laquelle  il  a 
été  pris  communément ,  tant  par  le  ma¬ 
lade  que  par  le  chirurgien ,  pour  un  ul¬ 
cère  vénérien.»  ( OEuv .  chir.;  Paris, 
1777,  t.  n,  p.  295.)  Cependant  J.  Earle 
en  a  observé  un  cas  chez  un  enfant  de 
huit  ans ,  et  S.  Cooper  un  autre  sur  un 
sujet  de  seize  ans.  Il  paraîtrait  néanmoins, 
d’après  les  observations  qui  ont  été  pu¬ 
bliées  ,  que  c’est  surtout  de  trente  à  qua- 
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rante  ans  que  cette  variété  de  cancer  se 
montre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  connus  ten¬ 
dent  à  prouver  que  le  mal  est  ici  particu¬ 
lièrement  déterminé  par  l’agglomération 
et  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  de  la 
suie  dans  les  replis  de  la  peau  du  scro¬ 
tum.  «  D’après  le  nombre  des  individus 
qui  exercent  le  métier  de  ramoneur ,  dit 
A.  Cooper ,  et  la  rareté  comparative  des 
cas  de  ce  genre  ,  il  semble  qu’il  doit  exis¬ 
ter  quelque  condition  générale  ou  locale 
qui  dispose  à  cette  maladie  :  je  suis  dis¬ 
posé  à  penser  qu’elle  dépend  beaucoup 
plus  de  conditions  locales  que  d’une  dis¬ 
position  constitutionnelle.»  ( OEuv .  chir ., 
trad.  franç.,  p.  496.) 

La  médecine  est  généralement  reconnue 
impuissante  contre  une  pareille  affection. 
Il  n’existe  que  deux  modes  de  traitement; 
la  destruction  des  parties  malades  à  l’aide 
de  la  cautérisation,  ou  leur  extirpation 
avec  l’instrument  tranchant  ;  encore  de¬ 
vons-nous  ajouter  que  ce  dernier  moyen 
est  presque  le  seul  employé  de  nos  jours. 
Du  reste,  voici  comment  A.  Cooper  con¬ 
seille  de  pratiquer  la  cautérisation  :  «  On 
étend  en  couche  épaisse  sur  de  la  charpie 
et  l’on  applique  sur  l’ulcère  un  mélange 
composé  d’une  drachme  d’oxyde  d’arse¬ 
nic  incorporé  dans  une  once  de  cérat  ou 
blanc  de  baleine;  on  retire  ce  topique 
au  bout  de  douze  heures ,  et  on  le  rem¬ 
place  par  un  cataplasme.  L’arsenic  pro— ' 
duit  une  eschare  qui  se  sépare  en  peu  de 
jours  ,  et  laisse  à  nu  une  surface  saine.  Si 
une  partie  de  l’ancienne  surface  cancé¬ 
reuse  paraît  exister  encore ,  on  doit  faire 
une  nouvelle  application  de  l’arsenic  ;  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une  surface  en¬ 
tièrement  ravivée.  Si  les  ganglions  sont 
tuméfiés  et  durs,  l’application  faite  sur 
eux  ne  peut  qu’aggraver  leur  état;  on 
ne  doit  point  y  recourir.  »  ( Loco  cit.) 

«  S’il  est  des  cas  ,  dit  Pott ,  où  l’on  ait 
lieu  d’espérer  de  guérir  un  cancer  par 
l’extirpation,  il  parait  que  c’est  celui-ci  ; 
mais  il  faut  que  l’opération  soit  faite  promp¬ 
tement,  et  avant  que  la  constitution  gé¬ 
nérale  soit  altérée  par  le  virus.  »  ( Loco 
cit.)  Ce  précepte  est  généralement  adopté. 
On  comprend  que  le  manuel  opératoire 
ne  peut  guère  être  indiqué  ici;  il  doit 
être  évidemment  modifié  suivant  les  cas. 


Lorsque  les  ganglions  inguinaux  sont  tu¬ 
méfiés  ,  faut-il  les  abandonner  à  eux-mê¬ 
mes  ou  en  pratiquer  l’extirpation  ?  Tous  les 
chirurgiens  ne  sont  point  d’accord  sur  ce 
point.  H.  Earle  ,  A.  Cooper  et  plusieurs 
autres  chirurgiens  anglais  pensent  qu’en 
général ,  dans  le  cancer  des  ramoneurs  , 
l’existence  des  engorgemens  inguinaux  ne 
constitue  ni  une  contre-indication  à  l’abla¬ 
tion  des  parties  affectées ,  ni  une  circon¬ 
stance  qui  doive  engager  à  poursuivre 
jusque  dans  l’aine  l’extirpation  des  parties 
secondairement  tuméfiées.  Quelquefois , 
dit  A.  Cooper ,  l’engorgement  des  gan¬ 
glions  n’est  qu’un  simple  résultat  de  l’ir¬ 
ritation.  En  France,  plusieurs  chirurgiens 
conseillent  une  autre  pratique;  l’extirpa¬ 
tion  des  ganglions  en  pareil  cas  leur  pa¬ 
raît  le  parti  le  plus  sûr  :  telle  est  entre 
autres  l’opinion  de  M.  Bégin.  ( Loco  cit.) 
On  ne  devrait  toucher  au  testicule  et  au 
cordon,  en  opérant,  que  dans  les  cas  où 
ils  auraient  été  envahis  par  le  mal. 

Nous  terminerons  par  la  remarque  sui¬ 
vante  :  «  Plus  encore  que  le  précepte 
d’opérer  promptement  les  cancers  du  scro¬ 
tum  ,  celui  qui  consiste ,  afin  de  prévenir 
les  récidives  d’une  aussi  cruelle  maladie , 
à  faire  quitter  au  sujet  sa  dangereuse  pro¬ 
fession  mérite  de  fixer  l’attention  des 
praticiens  et  doit  être  rigoureusement  ob¬ 
servé.  On  conçoit  que  soumis  de  nou¬ 
veau  à  l’influence  des  mêmes  causes  le 
malade ,  dont  la  susceptibilité  à  en  éprou¬ 
ver  de  funestes  effets  n’est  que  trop  dé¬ 
montrée,  ne  pourrait  guère  échapper  à 
la  récidive.  »  (Bégin,  loco  cit.,  p.  368.) 

SEIGLE  ERGOTÉ.  On  donne  le  nom 
d’ergot  à  la  dégénérescence  solide  et  cornue 
du  grain  de  plusieurs  plantes  de  la  famille 
des  graminées  et  de  celle  des  cypéracées. 
L’ergot  du  seigle,  la  plus  commune  de  toutes 
ces  productions  anormales,  sera  le  seul  dont 
nous  nous  occuperons  ici ,  parce  qu’en  effet 
il  est  le  seul  qui  offre  un  intérêt  médical 
direct,  tant  sous  le  rapport  de  la  thérapeu¬ 
tique  que  sous  celui  delà  pathologie.  *  Il  a 
été  considéré  comme  un  effet  produit  soit 
par  la  piqûre  d’un  insecte,  soit  par  une 
végétation  parasite  due  à  une  espèce  de 
champignon  ( sclerotium  clavus ,  de  Can- 
dolle),  soit  par  une  dégénérescence  particu¬ 
lière  (sphacelia  segetum  ,  Léveillé  neveu); 
l’ergot  est  surtout  très  fréquent  dans  les 
terrains  maigres  et  humides ,  et  lorsque 
l’année  a  été  pluvieuse.  (Guillemin.) 

L’ergot  consiste  en  une  végétation  oblon- 
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gue,  légèrement  anguleuse,  ayant  un  peu  la 
forme  du  grain  de  seigle,  mais  développée 
trois  ou  quatre  fois  davantage,  acquérant 
de  six  à  dix  lignes  de  long  et  même  jusqu’à 
dix-huit  sur  une  ou  deux  de  diamètre. 

Il  a  une  odeur  sui  generis  qui  offre  quelque 
chose  de  fort  et  de  nauséeux,  approchant  de 
celle  de  certains  agarics  avancés ,  comme  de 
moisi;  sa  saveur  est  presque  nulle.  L’ergot 
se  recueille  en  France,  dans  les  provinces  du 
centre,  Lyonnais,  Orléanais,  etc. 

D'après  M.  Wiggers  ( Annalen  fuer  phar¬ 
macie,  1. 1,  p.  129),  il  contient  une  huile 
grasse,  une  matière  grasse  cristallisée,  de  la 
cérine,  de  l’ergotine,  de  l’osmazôme,  un  sucre 
particulier,  une  matière  gommeuse  extrac¬ 
tive  avec  une  matière  colorante,  de  l’albu¬ 
mine,  de  la  fongine ,  du  phosphale  acide  de 
potasse  et  de  la  chaux. 

La  matière  huileuse  est  épaisse  comme 
l’huile  de  ricin,  elle  est  insipide  et  inodore, 
elle  est  soluble  dans  l'éther ,  soluble  dans 
l’alcool  à  chaud  seulement;  elle  n’est  pas 
saponifiable. 

L'ergotine  est  une  poudre  rougeâtre,  d’une 
odeur  nauséabonde,  d’une  saveur  amère,  lé¬ 
gèrement  âcre.  Elle  n’est  ni  acide,  ni  alcaline; 
insoluble  dans  l’eau  et  dans  l’éther  ,  soluble 
dans  l’alcool .  M.  Wiggers  la  considère  comme 
la  partie  active  de  l’ergot. 

§  I.  De  l’ergot  sous  le  point  de  vue 
thérapeutique.  «  Le  seigle  ergoté ,  ditM. 
Bayle,  qui  paraît  avoir  peu  d’action  sur 
Yhomme  sain,  lorsqu’on  le  prescrit  à  la  même 
dose  que  dans  l’état  de  maladie ,’ exerce  une 
action  spéciale  sur  l’utérus  chez  les  femmes 
qui  sont  en  travail  d’enfantement  et  chez 
celles  qui  sont  atteintes  de  ménorrhagie ,  de 
leucorrhée  ou  d’autres  maladies  de  la  matrice. 
Cette  action  consiste  en  des  contractions  uté¬ 
rines  accompagnées  de  coliques. 

»  Dans  l’immense  majorité  des  cas  ,  cet 
effet  spécifique  et  électif  sur  la  matrice  est  le 
seul  qu’on  observe.  Dans  quelques  autres , 
surtout  lorsque  la  dose  est  assez  forte,  il  sur¬ 
vient  des  nausées,  des  vomissemens ,  une  lé¬ 
gère  dilatation  des  pupilles,  de  la  céphalalgie, 
des  vertiges,  un  peu  d’assoupissement ,  etc. 

»  Dans  deux  cas  de  paralysie,  M.  Barbier 
d’Amiens  a  observé ,  après  l’injection  de  56 
grains,  des  secousses  dans  les  jambes  et  les 
cuisses,  et  une  émission  d’urine  par  jet  in¬ 
volontaire,  d’où  il  a  conclu  que  le  seigle  er¬ 
goté  agit  aussi  sur  le  renflement  lombaire  de 
la  moelle  épinière  dans  les  cas  d’affection  de 
cet  organe.  »  ( Bibl .  de  thér.,  t.  m,  p.  S30.) 

M.  Giacomini  regarde  le  seigle  ergoté 
comme  un  agent  hyposthénisant  vasculaire 
très  puissant,  surtout  des  capillaires.  Suivant 
lui,  donné  à  hautes  doses,  il  agit  aussi  sur  le 
cœur  et  amène  le  ralentissement  de  la  circu¬ 
lation.  ( Trad .  de  la  pliarmac.,  p.  533.)) 

»  De  toutes  les  propriétés  de  l’ergot  de 
seigle,  dit  M.  Trousseau,  la  plus  importante 
et  la  plus  incontestable  est  certes  celle  de 
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solliciter  des  contractions  utérines  dans  le 
cas  d’inertie  de  la  matrice.  Elle  était  connue 
de  quelques  matrones  et  de  quelques  empiri¬ 
ques,  mais  le  docteur  Stearns  est  le  premier 
qui  ait  éveillé  sur  ce  point  l’attention  des 
médecins  dans  une  lettre  adressée  au  docteur 
Akerly  et  imprimée  dans  le  Magasin  de  mé¬ 
decine  de  New  -  York.  Peu  après  ,  Oliver 
Prescott  écrivit  dans  le  Medical  and  physical 
journal  (  t.  xxxn  ,  p.  90  )  une  monographie 
fort  détaillée  sur  l’emploi  de  l’ergot  de  seigle 
dans  l’inertie  de  la  matrice,  la  leucorrhée,  les 
pertes  utérines.  En  France,  à  la  même  épo¬ 
que,  et  même  long-temps  auparavant ,  Des¬ 
granges  de  Lyon  ,  instruit  par  des  matrones, 
constatait  par  de  nombreuses  expériences  les 
vertus  obstétricales  de  ce  médicament  ( Nouv . 
journ,  de  méd.,  t.  i,  p.  54).  Peu  après,  M. 
Chaussier  et  Mme  Lachapelle  publièrent  une 
série  d’observations  •  contradictoires.  MM. 
Goupil  (Journ.  des  progr.,  t.  ni,  p.  160)  et 
Villeneuve  (Mém.  sur  l’emploi  du  seigle  er¬ 
goté)  publièrent  chacun  un  intéressant  mé¬ 
moire  fort  étendu,  où,  de  l’analyse  scrupu¬ 
leuse  des  écrits  des  divers  auteurs  et  de  l’ex¬ 
position  de  leurs  expériences  propres ,  il 
résultait  confirmation  pleine  et  entière  des 
travaux  des  médecins  de  New-York.  »  (Traité 
de  thérap.,  t.  i,  p.  529.) 

»  Voici,  selon  M.  Bayle,  le  résultat  de  tous 
les  faits  publiés  jusqu’ici  (1835)  :  sur  1,176 
cas  d’accouchement  ralenti  ou  empêché  par 
l’inertie  de  la  matrice,  1,051  ont  été  plus  ou 
moins  promptement  terminés  par  l’emploi  du 
médicament;  dans  111  cas,  l’ergot  a  échoué; 
dans  14,  le  succès  a  été  modéré. 

»  On  reconnaît  l'action  du  seigle  ergoté 
sur  la  matrice  aux  symptômes  suivans  :  peu 
de  temps  après  son  ingestion  ,  les  douleurs 
d’accouchement, qui  s’étaient  affaiblies  et  sus¬ 
pendues  ,  reviennent  avec  une  énergie  quel¬ 
quefois  très  grande.  Au  lieu  d’être  courtes 
et  intermittentes,  comme  les  douleurs  natu¬ 
relles,  elles  sont  vives,  longues,  et  plus  ou 
moins  permanentes.  L'abdomen  est  plus  dur 
et  plus  tendu  que  dans  les  contractions  or¬ 
dinaires  de  la  matrice.  Ces  caractères,  joints 
à  la  promptitude  de  leur  manifestation  après 
l’emploi  de  l’ergot,  ne  permettent  point  de 
les  confondre  avec  les  douleurs  de  l’enfante¬ 
ment.  Joignez  à  cela  que,  dès  ce  moment , 
l'accouchement,  qui  s’était  arrêté ,  fait  des 
progrès  rapides  et  se  termine  ordinairement 
en  un  temps  fort  court. 

»  Les  contractions  utérines  provoquées  par 
l'ergot  se  manifestent  très  promptement, 
d’après  toutes  les  observations  recueillies. 
Elles  ne  surviennent  guère  avant  dix  minu¬ 
tes  et  après  une  demi-heure.  Sur  28  cas , 
Prescott  a  vu  son  action  se  manifester  1  fois 
après  huit  min.;  7  fois  après  dix;  5  fois  après 
treize;  3  fois  après  quinze  et  4  fois  après  vingt. 

»  La  durée  d’action  de  l’ergot  varie  de 
demi-heure  à  une  heure  et  demie  environ. 
Elle  peut  cependant,  dans  quelques  cas  assez 
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rares,  être  plus  courte  ou  plus  longue.  Près- 
cot,  d’après  59  cas ,  la  fixe  à  une  heure  et 
au  delà.  Cette  action  va  en  s’affaiblissant  à 
mesure  qu’on  s'éloigne  du  moment  de  l'ad¬ 
ministration,  mais  elle  recommence  par  une 
nouvelle  dose. 

»  D’après  la  plupart  des  auteurs  (Prescot , 
Stearns,  Desgranges,  Villeneuve,  etc.),  l'em¬ 
ploi  du  seigle  ergoté  est  indiqué  toutes  les 
fois  que  le  travail  est  languissant,  qu’il  est 
commencé  depuis  un  temps  assez  long ,  que 
les  douleurs  sont  suspendues  ou  sans  effica¬ 
cité,  que  le  fœtus  a  franchi  le  détroit  supé¬ 
rieur,  que  le  col  de  l’utérus  est  dilaté;  en 
un  mot,  toutes  les  fois  qu’il  ne  manque,  pour 
l’expulsion  de  l’enfant,  que  des  contractions 
utérines  suffisantes. 

»  Les  auteurs  qui  viennent  d’être  cités  et 
la  plupart  des  autres  regardent  la  dilatation 
du  col  utérin  comme  une  condition  préalable 
indispensable  pour  l’emploi  convenable  de 
l’ergot.  Mais  ce  point  n’est  pas  admis  par  tous 
les  médecins.  M.  Desgranges,  quoique  par¬ 
tisan  de  la  dilatation  préalable ,  rapporte 
l’exemple  d’une  femme  qui  prit  du  seigle  er¬ 
goté  avant  le  commencement  du  travail  et 
qui  accoucha  une  demi-heure  après.  Haslam 
a  obtenu  le  même  résultat  dans  un  cas  où 
l’orifice  était  très  peu  ouvert.  James  Prowse 
cite  un  autre  fait  où  le  col,  qui  était  raide  et 
très  peu  dilaté,  se  ramollit  et  s’ouvrit  après 
l’ingestion  de  l  gros  d’ergot.  Dans  seize  ob¬ 
servations  rapportées  par  M.  Chevreul ,  on 
voit  24  à  50  grains  de  cette  substance  déter¬ 
miner  la  dilatation  du  col  utérin  et  le  travail 
de  l’accouchement.  D’après Michell,  le  grand 
avantage  de  ce  médicament  se  trouve  surtout 
dans  son  efficacité  dans  les  cas  de  non-diia- 
tation  de  l’orifice  du  col  qui  s’ouvre  en 
quelques  minutes  plus  qu’il  n’aurait  fait  en 
quelques  heures  sans  son  emploi.  II  cite  16 
cas  à  l’appui  de  cette  assertion. 

»  Ces  faits  prouvent  suffisamment  que  la 
non-dilatation  du  col  utérin  n’empêche  point 
l'action  obstétricale  de  l’ergot.  Mais,  dans  ce 
cas,  l’accouchement  doit  nécessairement  se 
faire  plus  long-temps  attendre  ,  et  l’on  peut 
craindre  que  la  compression  plus  longue  que 
l’utérus  contracté  exerce  sans  relâche  sur  le 
fœtus  ne  puisse  être  dangereuse  pour  sa  vie. 

»  Le  seigle  ergoté  est  contre-indiqué  toutes 
les  fois  que  le  travail  n’est  pas  commencé, 
que  l’accouchement  peut  se  faire  par  les  seuls 
efforts  de  la  nature,  qu’il  existe  des  obstacles 
physiques  à  l’accouchement  de  la  part  de  la 
mère  ou  de  l'enfant;  tels  sont  une  mauvaise 
conformation  du  bassin,  une  étroitesse  trop 
grande  de  ses  diamètres,  un  fœtus  très  vo¬ 
lumineux,  hydrocéphale,  ou  qui,  sans  être 
plus  gros  qu’à  l’ordinaire  ,  se  trouve  dans 
une  de  ces  mauvaises  positions  qui  exigent 
la  version.  L’ergot  ne  doit  pas  non  plus  être 
administré  dans  les  cas  de  pléthore,  avec 
plénitude  et  dureté  du  pouls,  et  coloration  de 
la  face ,  lorsqu’il  existe  en  même  temps  de 


forte  douleurs  utérines  qui  ne  font  point 
avancer  le  travail.  La  saignée  est  le  moyen 
indiqué  dans  ces  circonstances.  »  ( Loc .  cit.) 

Dans  différens  cas  d’accouchement  avec 
convulsions,  l’administration  de  l’ergot  a 
suffi,  d’après  MM.  Waterhousc,  Roche,  etc., 
pour  remédier  à  cet  accident  en  accélérant 
l’enfantement  qui  ne  faisait  auparavant  au¬ 
cun  progrès. 

Cette  pratique  n’est  pas  générale  ;  M!\I.  Mé- 
rat  etDelens,  entre  autres,  disent  formel¬ 
lement  qu’on  ne  doit  point  prescrire  l’ergot 

Lorsque  l’ arrière-faix  larde  à  sortir,  et 
surtout  lorsque  sa  présence  détermine  des 
hémorrhagies;  quand,  en  plaçant  sa  main 
sur  l'hypogastre,  l’accoucheur  ne  sent  pas 
l’utérus  se  contracter  au-dessus  des  pubis , 
l’ergot  est  indiqué.  C’est  du  moins  ce  que 
l’on  peut  conclure  des  observations  dues  à 
MM.  Balardini,  Bordot,  Davies,  Ducbâ- 
teau  et  Morgan. 

L’ergot  peut  être  donné  avec  non  moins 
d’avantage  pour  favoriser  l 'expulsion  des  cail¬ 
lots  qui  s’accumulent  quelquefois  après  l'ac¬ 
couchement  chez  les  femmes  dont  l’utérus 
tarde  à  se  contracter.  Toutefois,  on  ne  con¬ 
naît  qu’un  exemple  de  ce  genre  dans  lequel 
on  ait  employé  ce  moyen  :  l’expulsion  fut 
provoquée  par  l’ergot  dans  l’espace  d’une  de- 

II  est  des  cas  où  Y écoulement  des  loclnes 
est  tellement  excessif,  qu’il  constitue  une 
véritable  métrorrbagie.  Dans  un  cas  de  ce 
genre ,  observé  par  M.  Threfal! ,  elles  furent 
arrêtées  par  l’ergot.  A  ce  fait  isolé,  on  peut 
ajouter  cette  remarque  :  qu’il  ne  survient 
presque  jamais  d’hémorrhagie  utérine  après 
les  accouchernens  provoqués  par  l’ergot,  et 
que  les  lochies  sont  peu  abondantes. 

Le  docteur  Spajrani  a  tenté  (Annali  univ., 
Omodei,  Marzo,  1850)  de  combattre  les  con¬ 
gestions  utérines,  qui  sont  le  plus  souvent 
le  début  des  phlegmasies  chroniques  de  la 
matrice ,  en  prescrivant  l’ergot  de  seigle. 
Sur  4  femmes  ,  5  furent  guéries,  1  n’éprouva 
aucun  soulagement.  Les  faits  rapportés  par 
le  médecin  italien  devront  engager  les  prati¬ 
ciens  à  essayer  de  nouveau  l’ergot  contre 
les  phlegmasies  utérines  commençantes,  en 
procédant  toutefois  avec  circonspection. 

«  Une  des  vertus  les  plus  importantes  du 
seigle  ergoté,  dit  M.  Bayle  (loco  cit.),  c’est 
sans  contredit  celle  d’arrêter  les  hémorrha¬ 
gies  et ,  en  particulier  ,  une  des  espèces 
les  plus  dangereuses,  la  ménorrhagie  ■puer¬ 
pérale  ou  non-puerpérale.  Sur  89  cas  d’hé¬ 
morrhagie  traitée  par  l’ergot ,  86  fois  l’écou¬ 
lement  du  sang  a  été  arrêté,  3  fois  le  mé¬ 
dicament  a  échoué.  Parmi  ces  hémorrhagies, 
il  y  avait  :  24  ménorrhagies  puerpérales  ,  ou 
suites  de  couches  ;  46  ménorrhagies  non- 
puerpérales  ,  et  sur  lesquelles  2  seulement 
ne  furent  point  arrêtées  ;  4  congestions  uté¬ 
rines,  dont  1  seule  ne  fut  point  guérie  (ces 
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congestions  sont  les  faits  de  Spajrani  que 
nous  avons  signalés  à  l’alinéa  précédent)  ;  4 
épistaxis;  8  hémoptysies  ;  2  hématuries;  1 
hématémèse. 

»  Les  24  cas  de  ménorrhagie  puerpérale 
ont  tous  été  guéris  par  l’ergot.  La  plupart 
de  ces  pertes  étaient  survenues  après  l’ac- 
coudiemcnt .  et  avaient  résisté  aux  divers 
moyens  usités  en  pareil  cas;  quelques-unes 
avaient  succédé  à  l’avortement  ;  d’autres 
avaient  précédé  la  sortie  du  fœtus  ;  presque 
toutes  étaient  graves  et  accompagnées  de 
pâleur,  de  faiblesse,  et  quelquefois  même 
de  syncope.  La  guérison  fut  généralement  très 
prompte. 

«  Les 46 cas  d eméiiarrhagie  non-puerpérale 
furent  également  suivis  de  guérison  ,  à  l’ex¬ 
ception  de  2  cas;  mais  l'écoulement  du  sang 
fut  beaucoup  plus  long  temps  à  s'arrêter 
dans  cette  espèce  de  ménorrhagie ,  car  la 
guérison  ne  s’opéra  généralement  que  dans 
l’espace  de  plusieurs  heures  ou  même  de  plu¬ 
sieurs  jours.  Dans  le  plus  grand  nombre  de 
ces  faits  l’hémorrhagie  existait  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  ,  ou  même  un  mois  ;  elle  tenait 
à  des  causes  variées. 

»  Quoiqu’on  ne  puisse  concevoir  comment 
un  médicament ,  dont  la  propriété  principale 
consiste  dans  une  action  spécifique  sur  l'uté¬ 
rus,  peut  arrêter  des  hémorrhagies  ayant 
leur  siège  dans  d’autres  parties  du  corps, 
on  n’en  a  pas  moins  donné  l’ergot  pour 
remplir  cet  objet.  Spajrani,  Pignacea  et 
(Sîbmi  rapportent  4  observations  dV,  is¬ 
lam,  S  d' hémoptysie ,  2  à' hématurie  et  1 
d’ hématémèse ,  arrêtées  après  l’emploi  de 

On  a  recommandé  l'ergot  dans  les  cas 
à' aménorrhée,  et  l’on  a  prétendu  que  le 
docteur  Bcekmann  avait  guéri  une  fois  cette 
affection  en  en  donnant  I  grain  en  décoc¬ 
tion.  M.  Prcscot  a  répété  cette  expérience , 
mais  il  n’en  a  pas  obtenu  les  mêmes  avan¬ 
tages;  il  croit  même  que  ce  médicament  est 
contre-indiqué  dans  ce  genre  de  maladie. 

Bazzom  a  publié  ( Aimait  unie,  di  medicina, 
Omodci)  des  observations  sur  l’efficacité  du 
seigle  ergoté  contre  la  tencorrhre.  Sur  S  ma¬ 
lades  auxquelles  il  l’a  administré,  7  furent 
guéries  en  très  peu  de  temps  et  après  un 
petit  nombre  de  doses  du  médicament,  I 
seulement  après  deux  jours.  Chez  la  malade 
qui  ne  fut  pas  guérie,  mais  qui  obtint  ce¬ 
pendant  du  soulagement ,  l’écoulement  leu- 
corrbéïque  n'était  que  le  symptôme  d’une 
lésion  organique  de  l’utérus.  La  plupart  de 
ces  leucorrhées  étaient, abondantes  et  exis¬ 
taient  depuis  plusieurs  mois;  l'une  d’elles 
durait  depuis  plusieurs  années. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  leucorrhée  lient  à 
tant  de  causes  diverses  qu'il  est  difficile 
d’admettre  la  possibilité  de  guérir  par  un 
même  moyen  toutes  les  lésions  qui  lui 
donnent  naissance. 

Le  docteur  Dewees  a  fait  pressentir  i’uti- 
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lilé  de  l’ergot  dans  les  cas  de  môle  hydatique, 
et  un  fait  observé  par  le  docteur  Macgill 
confirme  la  justesse  de  cette  opinion.  Une 
femme  de  quarante  ans  avait  une  affection 
utérine  annoncée  par  des  hémorrhagies  qui 
se  renouvelaient  tous  les  soirs  depuis  trois 
mois  ;  à  cette  époque ,  le  toucher  fit  recon¬ 
naître  un  corps  saillant  à  l'orifice  utérin. 
L’ergot  de  seigle  fut  prescrit,  et,  quelques 
minutes  après  son  administration ,  un  pa¬ 
quet  d’hydatides  du  volume  de  la  tête  d'un 
enfant  naissant  fut  expulsé.  Dès  lors  l’hé¬ 
morrhagie  cessa  pour  ne  plus  reparaître ,  et 
la  malade  recouvra  promptement  toutes  ses 
forces  et  sa  santé. 

M.  Davies  rapporte  2  cas  de  polypes  uté¬ 
rins,  dans  lesquels  il  eut  recours  à  l’ergot 
pour  provoquer  la  sortie  de  ces  corps.  Dans 
tous  les  deux,  l'effet  désiré  fut  obtenu  :  dans 
l’un  d’eux  il  survint  des  douleurs  expultri- 
ces  très  violentes ,  la  tumeur  fut  classée 
hors  de  l’utérus  et  il  s’en  sépara  des  lam¬ 
beaux  ;  on  y  revint  à  plusieurs  reprises  et 
toujours  avec  le  même  succès,  mais  il  de¬ 
vint  nécessaire  d’y  renoncer  parce  qu’on  re¬ 
marqua  une  augmentation  de  la  tumeuraprès 
chaque  séparation  de  lambeaux. 

On  a  pensé  que  le  seigle  ergoté  agissait 
sur  la  partie  inférieure  de  la  moelle  épinière  ; 
de  là  on  a  été  porté  à  l’employer  dans  des 
cas  morbides  où  l’indication  est  d’agir  sur 
cette  région  nerveuse ,  et  par  conséquent 
dans  la  paraplégie.  Il  a  produit  d’heureux, 
effets  chez  les  enl’ans  qui  sont  atteints  d’af¬ 
faiblissement  dans  les  membres  abdominaux 
par  défaut  de  soins  de  la  part  des  nourrices. 

Chez  les  adultes,  il  jouit  aussi  d’une  effica¬ 
cité  marquée  dans  quelques  cas  :  de  deux 
paraplégiques  auxquels  M.  Barbier  le  fit 
prendre  il  y  en  eut  un  de  guéri,  l’autre 
resta  dans  le  même  état;  tous  les  deux  éprou¬ 
vèrent  des  secousses  dans  les  jambes  et  les 
cuisses.  Autre  exemple  :  un  matelot  fit  une 
chute  du  haut  d’un  mât  sur  ie  lillac  d’un 
vaisseau  ;  il  devint  impotent  et  cul-de-jatte. 
Pendant  quelque  temps  il  fut  infructueuse¬ 
ment  traité  par  Delpech  à  l’aide  des  moxas 
et  des  moyens  ordinaires  ;  l'ergot ,  entre  les 
mains  de  M.  Ducros  aîné,  de  Marseille  ,  en 
obtint  la  guérison.  MM.  Arnaud  et  Payan  à 
l'hôpital  d’Aixet  Bien  à  l’hôpital  St-Louis 
ont  également  eu  recours  avec  succès  à  ce 
médicament  dans  des  circonstances  analo- 

L'augmentation  de  l'excrétion  urinaire  par 
suite  des  contractions  et  plus  fortes  et  plus 
réitérées  de  la  vessie ,  sous  l’influence  de 
l’ergot  du  seigle ,  a  conduit  M.  le  docteur 
Allier  fils  à  prescrire  cette  substance  contre 
certaines  rétentions  d’ urine ,  et  les  résultats 
(Journ.  des  connais,  mcd.  dur.,  nov.  183S) 
lui  ont  démontré  que  l’ergot ,  méthodique¬ 
ment  administré,  est  capable  de  guérir  des 
paralysies  vésicales  jugées  incurables,  et  qui 
souvent  traînent  à  leur  suite  l’incontinence 
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d’urine  :  tels' font;  entre  autres,  les  cas  où 
la  vessie  a  perdu  sa  contractilité  par  la  dis¬ 
tension  immodérée  de  ses  (uniques  dues  à 
l’accumulation  de  l’urine.  Chez  trois  sujets 
atteints  d’une  affection  de  ce  genre,  M.  Allier 
a  obtenu  une  guérison  complète  et  assez  ra¬ 
pide  qui  s’est  parfaitement  soutenue  depuis 
la  cessation  du  traitement. 

M.  Guersant  fils  a  confirmé,  par  quelques 
faits  curieu*  recueillis  à  Bicêtre ,  la  pro¬ 
priété  qu’a  l’ergot  du  seigle  d’activer  la  sé¬ 
crétion  des  urines  et  de  faciliter  leur  excré¬ 
tion  en  agissant  sur  la  contractilité  de  la 
vessie.  11  a  eu  surtout  en  vue ,  par  leur  pu¬ 
blication  (Jauni,  de  chim.  raéd. .  juin  1859), 
de  signaler  aux  praticiens  l'application  qu’il 
en  a  faite  pour  déterminer  l'expulsion  des 
fraqmens  de  calculs  résultant  du  broiement. 
C’est  principalement  chez  les  vieillards,  dont 
la  vessie  a  si  peu  d'action .  que  cette  pro¬ 
priété  de  l'ergot  est  susceptible  d'être  mise  à 
profit  avec  le  plus  d’avantage. 

Il  nous  reste  h  faire  connaître  le  mode 
d’administration  de  ce  médicament.  On  ad¬ 
ministre  l’ergot ,  dit  M.  Bayle  (loco  cit.) , 
«  sous  forme  de  poudre,  d'infusion,  de  décoc¬ 
tion,  de  teinture  alcoolique  ou  éthérée,  d’ex¬ 
trait  alcoolique  ou  de  sirop ,  depuis  la  dose 
de  10  grains  jusqu’à  celle  de  90  et  au  delà  ; 
dans  le  cours  du  travail  de  l’enfantement. 
La  dose  doit  varier  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances  ;  la  poudre,  qui  est  la  meilleure 
forme  sous  laquelle  on  puisse  administrer 
l’ergot,  s'emploie  ordinairement  à  la  dose  de 
20  grains,  qu’on  donneenunefoisou  en  deux, 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et 
suspendue  dans  un  verre  d’eau  sucrée  ou  rou- 
gie.  d’infusion  d’oranger,  de  menthe,  de  til¬ 
leul  ,  de  bouillon,  de  vin,  etc.  Si  celte  pre¬ 
mière  dose  n’agit  pas ,  ou  agit  trop  faible¬ 
ment,  on  y  revient  au  bout  d’une  demi-heure 
ou  d’une  heure ,  et  on  en  donne  ou  la  même 
dose  .  ou  50  grains  environ  ;  on  peut  même 
redonner  une  troisième  dose  si  la  deuxième 
n’a  pas  suffi.  Nous  allons  indiquer  le  mode 
d’administration  suivi  par  quelques-uns  des 
auteurs  ;  on  sent  d’ailleurs  qu’il  peut  être 
varié  à  l'infini. 

«  Prescot.  Décoction  de  demi-gros  de  sei¬ 
gle  ergoté  dans  5  onces  d’eau,  divisée  en  trois 
doses  à  prendre  de  vingt  minutes  en  vingt 
minutes  si  c'est  nécessaire;  ou  mieux  encore, 
donnée  par  cuillerée  à  bouche  de  dix  minu¬ 
tes  en  dix  minutes.  Dans  un  cas,  il  donna  1 
gros  en  lavement. 

»  Desgranges.  Infusion  de  2  scrupules  en 
poudre  dans  un  verre  d’eau  ou  de  bouillon  , 
qu’on  passe  ensuite  et  qu’on  sucre  convena¬ 
blement. 

»  Stearns.  30  grains  en  décoction  dans  une 
demi-pinte  d'eau  ,  dont  on  fait  prendre  une 
cuillerée  toutes  les  dix  minutes. 

»  31.  Goupil.  Poudre  d’ergot,  -1  gros;  si¬ 
rop  simple,  1  once  et  1/2  ;  esprit  de  men¬ 
the,  5  gouttes  :  donner  par  cuillerées  ,  à  dix 


minutes  d'intervalle.  On  peut ,  dit-il ,  sans 
crainte  de  déterminer  des  accidens  ,  en  ad¬ 
ministrer  2  gros  et  1/2 ,  sinon  à  la  fois ,  du 
moins  par  fractions ,  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  heures. 

»  31.  Velpeau.  15  ou  20  grains  en  poudre, 
dans  une  cuillerée  ou  un  demi-verre  d’eau 
renouvelé  deux  ou  trois  fois  à  dix  ou  quinze  mi¬ 
nutes  d’intervalle.  Quelquefois  1  gros  dans  Sr 
onces  d’infusion  de  tilleul,  ou  de  menthe, 
avec  1  once  de  sirop  d’écorce  d’oranger ,  à 
prendre  également  par  cuillerée  toutes  les 
dix  minutes. 

»  Spajrani.  Dose  de  poudre  très  variée  ; 
en  général  5  scrupules  par  jour  en  trois 

Dans  les  circonstances  où  l’ergot  a  besoin 
d'être  continué  d’une  manière  soutenue  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé,  com¬ 
me  il  arrive ,  par  exemple  ,  dans  les  cas  de 
paralysie  ,  ce  médicament  doit  être  adminis¬ 
tré  à  doses  fractionnées  et  rapprochées  :  ou 
peut  commencer  à  la  dose  de  1  scrupule  di¬ 
visé  en  six  parties  égales  ,  s’élever  ensuite  à 
là  dose  de  40  grains,  puis  redescendre  gra¬ 
duellement  à  1  scrupule  qui  sera  successive¬ 
ment  diminué  huit  à  dix  jours  après  la  gué¬ 
rison  ,  afin  de  la  consolider.  En  outre  ,  et 
malgré  les  assertions  de  JI.  Lalesque  sur 
l’innocuité  de  l’ergot  donné  même  à  doses 
très  considérables  ,  nous  noterons ,  d’a¬ 
près  M.  Allier  ,  que  les  phénomènes  mor¬ 
bides  produits  par  l’action  stupéfiante  de 
celte  substance ,  bien  qu’en  général  assez 
modérés,  apparaissent  cependant  quelquefois 
avec  assez  d’intensité  pour  que  la  prudence 
fasse  une  loi  de  suspendre  momentanément  la 
médication. 

Quant  aux  formes  officinales  de  l’ergot ,  il 
n’en  est  que  trois  que  nous  ayons  besoin  de 
citer  ici  ;  ce  sont  la  poudre ,  le  sirop  et  l’hui¬ 
le.  La  première  ne  doit  être  préparée  qu’eu 
petite  quantité  à  la  fois  ;  il  vaudrait  mieux 
ne  la  préparer,  s’il  était  possible,  qu’au  mo¬ 
ment  de  l'employer,  parce  qu’elleperd  promp¬ 
tement  ses  propriétés  médicinales.  Quant  au 
second  ,  comme  on  fait  entrer  dans  sa  com¬ 
position  le  vin  blanc  à  titre  de  menstrue,  it 
offre  un  excellent  mode  d’administration  ; 
car  ,  d’après  Balardini ,  l’association  de  l’er¬ 
got  ou  de  ses  principes  actifs  avec  le  vin 
prévient  sûrement  le  rejet  du  médicament 
par  le  vomissement. 

M.  le  docteur  Wright  a  fait  connaître  un 
grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles 
il  a  employé  l’huile  d'ergot  avec  le  plus  grand 
succès  dans  les  circonstances  où  l’on  admi¬ 
nistre  le  seigle  ergoté  ou  son  infusion.  Lai 
dose  est  de  20  à  50  gouttes  dans  un  véhicule 
chaud  ,  tel  qu'une  infusion  de  thé ,  ou  dans 
une  potion  légèrement  spiritueuse.  Il  conclut 
que  l’emploi  de  cette  huile  est  plus  sùr  et 
plus  facile,  que  son  effet  est  plus  rapide  et 
son  ingestion  moins  désagréable  que  celle  de 
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l’infusion  ou  de  la  substance  elle-même. 
( Journ .  de  pharm.,  t.  xxvu,  p.  450.) 

J  II.  De  l’ergot  sous-  le  point  de  tue 
toxicologique.  Ici  se  présentent  deux 
questions  essentiellement  distinctes,  celle  de 
l’action  abortive  et  celle  de  l’intoxication  pro¬ 
prement  dite. 

!■>  Action  abortive.  La  question  de  l’avorte¬ 
ment  est  des  plus  difficiles  à  résoudre.  M. 
Girardin  a  déclaré  devant  l’Académie  de  mé¬ 
decine  que  ,  dans  les  colonies  ,  l’ergot  était 
regardé  comme  provoquant  l’avortement. 
MM.  Oslère  ,  Thomson ,  Duchâteau  le  con¬ 
sidèrent  comme  abortif.  Waller  ,  chirurgien 
de  Londres,  déclare  qu’il  est  venu  à  sa  con¬ 
naissance  un  cas  bien  avéré  d’avortement  oc¬ 
casionné  deux  heures  après  l’ingestion  du 
seigle  ergoté  qui  avait  été  pris  avec  intention 
par  une  femme  grosse  de  deux  mois.  Teis- 
sier,  M.  Courhaut  et  plusieurs  autres  obser¬ 
vateurs  affirment  aussi  que  les  femmes  sont 
très  sujettes  à  avorter  pendant  la  durée  des 
épidémies  auxquelles  donne  lieu  l’intoxica¬ 
tion  par  l’ergot. 

D’un  autre  côté,  MM.  Desgranges,  Ville- 
neuve  ,  Gendrin ,  etc.  ,  assurent  que  l’ergot 
n’est  nullement  abortif.  D’après  Stearns , 
plusieurs  femmes  ont  pris  inutilement  cette 
substance  pour  se  faire  avorter.  Michell  et 
Davies  l’ont  employée  chacun  une  fois ,  en 
vain,  pour  provoquer  l'avortement  dans  un 
cas  d’étroitesse  du  bassin.  Une  femme  a 
avoué  à  M.  Roche  en  avoir  fait  usage  dans  le 
même  but  sans  pouvoir  réussir.  Bien  plus  : 
Harles  a  vu  des  avortemens  imminens  avec 
hémorrhagie  arrêtés  par  ce  médicament , 
ainsique  l’écoulement  du  sang.M.Cottereau  a 
fait  une  suite  d’expériences  nombreuses  avec 
M.  Decaignou  ,  en  1829  et  1830,  dans  le  but 
de  s’assurer  si  l’ergot  possédait  ou  non  cette 
propriété  :  parmi  les  femelles  des  genres 
chien  ,  chat ,  lapin  et  cabiai  auxquelles  ces 
expérimentateurs  ont  donné  ,  pendant  toute 
la  durée  de  la  gestation ,  l’ergot  de  seigle  à 
des  doses  plus  ou  moins  fortes  et  en  l’admi¬ 
nistrant  de  diverses  manières ,  il  n’en  fut  pas 
une  chez  laquelle  le  part  survînt  avant  le  ter¬ 
me  fixé  par  la  nature. 

Que  conclure  de  ces  opinions  contradic¬ 
toires  :  que  le  fait  est  fort  douteux,  et  que, 
s’il  y  a  eu  véritablement  des  avortemens  oc¬ 
casionnés  par  l’ergot,  ces  cas  ont  été  jusqu’à 
ce  jour  extrêmement  rares.  Ce  doute  est  suf¬ 
fisant,  toutefois  ,  pour  rendre  prudent  et  cir¬ 
conspect  dans  les  circonstances  où  l’on  fait 
usage  de  ce  médicament.  (Bayle,  loco  cit.) 

2»  Intoxication.  «  Mêlé  dans  une  propor¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  aux  grains  sur  les¬ 
quels  il  se  développe,  et  qui  forment  la  prin¬ 
cipale  nourriture  de  l’homme,  l’ergot,  dit 
M.  Raige-Delorme  (Dict.  de  médec.,  t.  vin, 
p.  263),  produit  des  accidens  variés.  Ces  ac- 
cidens  ne  sauraient  être  attribués  à  une  au¬ 
tre  cause  ,  malgré  l’obscurité  qui  règne  sur 
quelques  points  de  cette  espèce  d’empoison- 
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nement.  L’opinion  contraire  de  cerlains  ob¬ 
servateurs  n’est  fondée  que  sur  des  expérien¬ 
ces  inexactes  ou  incomplètes.  » 

Le  symptôme  le  plus  commun  que  déter¬ 
mine  l’usage  du  pain  ainsi  préparé ,  lorsque 
la  quantité  de  ï’ergot  qui  s’y  trouve  contenue 
est  considérable,  est  un  enivrement  qui  n’est 
pas  sans  charmes  pour  ceux  qui  l’éprouvent. 
Cette  inèbriation,  tout-à-fait  analogue  à  celle 
que  produisent  le  Yin  et  les  autres  liqueurs 
fermentées,  est  accompagnée  de  gaieté,  et 
n’est  jamais  suivie  du  malaise  et  du  dégoût 
qu’entraînent  toujours  après  eux  les  excès 
des  boissons  alcooliques. 

Faut-il  attribuer  au  seigle  ergoté  les  épi¬ 
démies  terribles  décrites  sous  les  noms  tï er¬ 
gotisme  ,  d’ergot,  de  convulsio  cerealis  epi- 
demica,  etc. ,  etc.  ?  M.  Trousseau  ne  le  croit 
pas  (Traité  de  tkérap. ,  t.  i,  p.  528)  .  Dance 
( Dict.  de  médec.,  2«  édit.  t.  i,  p.  522)  a 
parfaitement  fait  ressortir  la  ressemblance 
de  ces  épidémies  diverses  avec  celle,  qui  a 
régné  à  Paris  en  1828  et  1829,  et  qu’il  a  dé¬ 
crite  sous  le  nom  d’acrodynie.  Or,  de  toute 
évidence  ,  l’acrodynie  ne  tenait  pas  à  l'usage 
du  seigle  ergoté  ,  car  la  population  de  Paris 
n’emploie  jamais  de  seigle  comme  aliment. 
Que  si,  d’un  autre  côté,  nous  jetons  un  coup- 
d'œil  critique  sur  toutes  les  prétendues  épi¬ 
démies  d'ergotisme,  nous  voyons  que  celles 
qui  se  développent  en  France  ne  se  montrent 
pas  les  mêmes  années  ;  qu’ainsi,  pendant  que 
l’Artois  en  est  infesté  ,  la  Sologne  n’éprouve 
rien ,  et  réciproquement  :  or  les  années  très 
humides  en  Sologne  le  sont  également  dans 
l’Artois ,  et  par  conséquent  la  production  de 
l’ergot  doit  y  être  la  même.  Il  serait  bien 
singulier  alors  que  l’influence  de  la  même 
cause  ne  déterminât  pas  les  mêmes  accidens 
épidémiques. 

»  Nous  ajouterons  que  pendant  les  an¬ 
nées  1816  et  1817,  les  plus  humides  certes 
qu’il  y  ait  eu  peut-être  depuis  un  siècle  ; 
bien  que  les  seigles  aient  élé  infectés  d’ergot, 
on  n’a  pas  entendu  dire  que ,  dans  la  So¬ 
logne  et  dans  beaucoup  d’autres  points  de  la 
France  où  l'on  se  nourrit  de  farine  de 
seigle  ,  il  soit  survenu  une  épidémie  d’er¬ 
gotisme.  » 

M.  Trousseau  a  soin  d’ajouter  :  «  De  ce 
que  nous  venons  de  dire ,  en  faudra-t-il  con¬ 
clure  que  l’on  peut  impunément  se  nourrir 
de  seigle  ergoté  ?  Loin  de  nous  cette  pensée. 
Des  expériences  directes ,  faites  surtout  par 
Tessier  (  Mémoires  de  la  soc.  roy.  de  méd., 
t.  u,  p.  587  )  ,  ont  démontré  que  l’ergot 
était  un  poison  assez  violent  pour  tous  les 
animaux  ,  et  ce  que  nous  avons  dit  de  l’effet 
immédiat  de  cette  substance  prouve  qu’elle 
agit  sur  l’encéphale  de  manière  à  en  modi¬ 
fier  puissamment  les  fonctions.  Aussi  re¬ 
marque-t-on  que  les  paysans  qui  pendant 
long-temps  ont  éprouvé  l’enivrement  causé 
par  le  pain  de  seigle  ergoté  finissent  par 
tomber  dans  un  état  tout-à-fait  analogue  à 
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l’abrutissement  des  ivrognes  et  des  mangeurs 
d’opium.  Un  autre  phénomène  non  moins  re¬ 
marquable  ,  c’est  le  sphacèle  qni  s’empare 
quelquefois  des  mains ,  des  pieds  et  même 
de  tout  un  membre  ;  sphacèle  qui ,  suivant 
les  apparences,  est  causé  par  l’oblitération 
des  vaisseaux  artériels  de  la  partie.  » 

A.  Ergotisme  convulsif.  J.  -  A.  Srinc 
décrit  (  Sat .  medicor.  Siles  specim. ,  lit  f 
les  effets  produits  par  l’ergot,  en  1756 ,  en 
Bohême.  •  La  maladie,  dit-il ,  débuta  par 
une  sensation  incommode  aux  pieds,  sensa¬ 
tion  analogue  à  une  sorte  de  titillation  ou 
de  fourmillement  ;  bientôt  une  vive  cardial- 
gie  se  déclare,  et  les  mains  et  la  tète  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  trouver  affectées.  En  outre 
les  doigts  sont  contractés  avec  tant  de  force 
que  les  articulations  paraissent  comme  luxées, 
et  qu’il  faut  employer  une  grande  vigueur 
pour  parvenir  à  les  redresser.  Les  malades 
font  entendre  des  cris  aigus ,  et  sont  dévo¬ 
rés  par  un  feu  qui  leur  brûle  les  pieds  et  les 
mains.  Après  les  douleurs ,  la  tête  est  pe¬ 
sante  ,  il  survient  des  vertiges ,  et  les  yeux 
se  voilent  d’un  nuage  tellement  épais ,  que 
certains  sujets  deviennent  aveugles  ou  voient 
les  objets  doubles  ;  les  facultés  intellectuelles 
sont  perverties  ;  la  manie  ,  la  mélancolie  ou 
le  coma  se  déclarent ,  les  vertiges  augmen¬ 
tent  ,  et  les  malades  paraissent  ivres.  Le 
mal  est  accompagné  d'opistholonos  ;  la  bou¬ 
che  est  remplie  d’une  écume  presque  san¬ 
guinolente,  ou  jaune,  ou  verdâtre  :  souvent 
la  langue  est  déchirée  par  la  violence  des 
convulsions  ;  elle  se  tuméfie  quelquefois  au 
point  d’intercepter  la  voix  et  de  donner  lieu 
à  une  abondante  sécrétion  de  salive.  Presque 
tous  ceux  qui  ont  éprouvé  des  accidens  épi¬ 
leptiques  succombent  ;  ceux  qui ,  après  le 
fourmillement  des  membres  ,  deviennent 
froids  et  raides ,  ont  beaucoup  moins  de 
distension  dans  les  mains  et  les  pieds.  Ces 
symptômes  sont  suivis  de  faim  canine,  et  il 
est  rare  que  les  malades  aient  de  l'aversion 
pour  les  alimens. 

B.  Ergotisme  gangréneux.  M.  François 
(Gazette  de  santé,  1816)  trace  le  tableau 
suivant  de  cette  espèce.  «  Lorsque  le  seigle 
ergoté  a  été  pris  en  grande  quantité ,  ou 
qu’on  en  a  fait  usage  pendant  long-temps , 
la  maladie  débute  par  une  douleur  très-vive 
avec  chaleur  intolérable  aux  orteils.  La  dou¬ 
leur  monte,  s’empare  du  pied  et  gagne  la 
jambe.  Le  pied  devient  bientôt  froid,  pâle, 
puis  livide.  Le  froid  s'empare  de  la  jambe , 
qui  est  très  douloureuse,  et  le  pied  est  de¬ 
venu  insensible.  Les  douleurs  sont  plus  vives 
la  nuit  que  le  jour;  il  y  a  de  la  soif,  mais 
l’appétit  se  soutient  et  le  malade  fait  régu¬ 
lièrement  ses  fonctions.  Il  ne  peut  se  mouvoir 
ni  se  soutenir  sur  scs  pieds.  Bientôt  il  parait 
des  taches  violettes  ,  des  ampoules;  la  gan¬ 
grène  se  montre  avec  toute  son  horreur  , 
et  monte  jusqu’au  genou.  La  jambe  se  dé¬ 
tache  de  son  articulation,  et  laisse  voir  une 
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plaie  vermeille  qui  se  ferme  avec  facilité  ;  à 
moins  que  le  malade  ,  mal  nourri,  habitant 
un  lieu  froid  et  humide,  couché  dans  un  lit 
infecté  de  matières  gangréneuses ,  ne  pompe 
de  nouveau  des  miasmes  putrides.  » 

Quant  au  traitement  que  réclame  l’intoxi¬ 
cation  par  l'ergot  du  seigle  ,  M.  Orfila,  qui 
rangé  cette  production  parmi  les  poisons 
narcotico-âcres,  conseille  le  suivant. 

«  Si  la  maladie  est  légère,  dit-il  (  Traité 
des  poisons  ,  3=  édit.,  I.  u,  p.  463),  qu’il  n’y 
ait  qu'un  peu  de  fièvre ,  de  l'embarras  dans 
la  tête  et  quelques  mouvemens  convulsifs  , 
on  donnera  4  ou  3  cuillerées  d’une  potion 
anti-spasmodique ,  et  on  fera  boire  de  l’eau 
vinaigrée  ou  de  l’eau  dans  laquelle  on  aura 
exprimé  du  jus  de  citron. 

»  Si  les  douleurs  ,  l’engourdissement  et  le 
froid  qui  leur  succèdent  annoncent  l'approche 
de  la  gangrène  sèche ,  on  cherchera  à  la 
prévenir.  On  placera  le  malade  dans  un  ap¬ 
partement  sec  et  chaud ,  et  dans  un  lit  bien 
propre  dont  on  renouvellera  fréquemment 
les  couvertures. 

»  Plusieurs  médecins  ont  recommandé  de 
faire  prendre  l’émétique  lorsque  la  bouche 
est  amère ,  la  langue  chargée  et  les  envies 
de  vomir  fréquentes  :  l’expérience  prouve 
pourtant  que  ce  médicament  augmente  l’irri¬ 
tation  ,  et  peut  occasionner  une  diarrhée  qui 
est  toujours  à  craindre  ;  cependant,  comme 
on  est  quelquefois  obligé  d’administrer  un 
vomitif  pour  faire  cesser  les  symptômes 
dont  nous  parlons,  on  doit  avoir  recours  à 
l'ipécacuanha.  Alors  on  verse  sur  1  gros 
d’ipécacuauha  3  verres  d'eau  bouillante  ; 
dix  minutes  apres,  on  passe  la  liqueur  :  si 
le  premier  verre  détermine  des  vomissemens 
ahondans  ,  on  ne  donne  point  les  autres. 
On  favorise  l’effet  de  ce  vomitif  par  l’eau 

»  Dans  le  cas  où  le  malade  se  plaindrait 
d’engourdissement  et  de  froid  aux  membres, 
on  lui  ferait  prendre  des  bains  de  jambes 
avec  une  décoction  de  plantes  aromatiques  ; 
telles  que  la  lavande,  le  romarin,  la  sauge, 
animée  avec  du  vinaigre  :  au  sortir  du  bain, 
on  frotterait  le  pied  et  la  jambe  avec  la 
main  ou  avec  de  la  laine;  on  les  couvrirait 
de  compresses  trempées  dans  l’infusion  de 
fleurs  de  sureau  ou  d’oranger  ,  à  laquelle  on 
ajouterait  13  à  20  gouttes  d'alcali  volatil  par 
verre.  Ces  compresses  peuvent  légalement 
être  trempées  dans  la  lessive  de  cendres  ou 
dans  la  décoction  suivante  ,  dont  on  admi¬ 
nistre  3  verres  par  jour  au  malade.  On  fait 
bouillir  pendant  une  demi-heure  4  onces  de 
quinquina  concassé  dans  1  litre  d’eau  ;  au 
bout  de  ce  temps,  on  ajoute  1/2  once  de  sel 
ammoniac  et  2  pincées  de  fleurs  de  camo¬ 
mille:  on  laisse  rafraîchir  et  on  passe.  On 
peut  encore  donner  avec  succès  une  tisane 
d'infusion  d'arnica  ou  de  serpentaire  de  Vir¬ 
ginie  ,  édulcorée  avec  du  sirop  de  vinaigre 
ou  de  l’oxymel. 
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»  Si  l’engourdissement  et  le  froid  persis¬ 
tent,  on  met  de  larges  vésicatoires  sur  les 
endroits  voisins  des  membres  engourdis  ;  en¬ 
fin  ,  si  rien  ne  peut  empêcher  le  développe¬ 
ment  de  la  gangrègne  ,  on  applique  plusieurs 
fois  par  jour  sur  les  membres  la  fomentation 
suivante  :  on  fait  bouillir  dans  i  litre  d'eau 
4  onces  d'alun  calciné,  5  onces  de  vitriol 
romain,  t  once  de  sel  cuisine  ;  on  réduit  la 
liqueur  jusqu’à  moitié.  M.  Jansou,  chirur¬ 
gien  en  chef  du  grand  Hôtel-Dieu  de  Lyon  , 
a  retiré  des  avantages  marqués  de  l'emploi 
de  l’opium  à  l’intérieur  ,  dans  les  cas  nom¬ 
breux  de  gangrène  aux  membres  abdomi¬ 
naux  ,  par  suite  de  l’ingestion  du  seigle  er¬ 
goté  ,  qui  se  sont  présentés  à  lui  dans  le  cou¬ 
rant  des  années  1818,  1819  et  1S20.  La 
gangrène  ,  du  reste  ,  continuait  ses  ravages 
tant  que  la  douleur  persistait  dans  le  membre 
afTeeté  ,  tandis  que  le  cercle  inflammatoire 
commençait  à  se  former  lorsque  les  malades 
pouvaient ,  à  l’aide  de  l’opium  ,  jouir  de 
quelques  heures  de  sommeil.  (Compte  rendu 
de  la  pratique  chirurgicale  de  l’ Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  1821.) 

*  Si  la  gangrène  est  tellement  prononcée 
qu’il  faille  couper  le  membre  ,  on  attend  que 
la  nature  ait  établi  une  ligne  de  démarca¬ 
tion  entre  le  vif  et  le  mort ,  qui  indique 
l’endroit  où  l’opération  doit  ê  re  faite.  L’am¬ 
putation  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  le 
cas  où  la  gangrène  s’est  arrêtée  au  milieu 
d’un  membre  qu’elle  a  mutilé  d’une  ma¬ 
nière  irrégulière ,  en  sorte  que  la  partie 
saine  deviendrait  après  la  guérison  un  obsta¬ 
cle  au  mouvement  ;  ou  bien  lorsque  les 
parties  gangrenées;  ne  se  séparant  pas  assez 
promptement ,  se  pourrissent  et  infectent  le 
malade.  » 

M.  Courhaut  dit  (  Traité  de  l’ergot  du  sei¬ 
gle  ,  p.  32  )  avoir  obtenu  des  succès  remar¬ 
quables,  dans  des  épidémies  d’ergotisme,  de 
l’administration  de  l’ammoniaque  associée  au 
quinquina.de  frictions  avec  l'ammoniaque 
étendue  d’eau  sur  les  membres  affectés ,  de 
fomentations  et  de  bains  avec  une  décoction 
de  cendres  auxquels  on  ajoute  quelques 
gouttes  d’alcali  volatil  :  ce  médecin  faisait 
entrer  encore  le  même  alcali  dans  le  panse¬ 
ment  des  parties  ulcérées  et  gangrenées. 

SEIN  (maladies  du). 

Indépendamment  des  maladies  qui  lui 
sont  communes  avec  les  autres  organes ,  le 
sein  est  en  outre  sujet  à  des  affections  qui 
lui  sont  propres. De  plus  il  y  a  dans  son  dé¬ 
veloppement, dans  sa  forme,  dans  ses  fonc¬ 
tions  ,  des  différences  telles  dans  les  deux 
sexes  ,  que,  pour  se  faire  une  idée  exacte 
et  précise  des  maladies  dont  il  peut  être 
affecté,  il  est  essentiel  de  les  étudier  sé¬ 
parément  chez  la  femme  et  chez  l’homme. 
Nous  adopterons,dans  l’exposé  de  ces  ma¬ 
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ladies,  les  divisions  établies  par  M.  Vel¬ 
peau.  (Art.  Mamelle,  fièpertoire  général 
des  sciences  médicales,  t.  xix.) 

I.  Maladies  du  mamelon  et  de  son 
aréole.  Ce  sont  les  excoriations,  les  cre¬ 
vasses,  les  affections  eczémateuses  ou  pru¬ 
rigineuses,  les  ulcères  et  les  chancres.  En 
outre ,  dit  Boyer,  le  mamelon  peut  offrir 
des  vices  de  conformation  qui  sans  être,  à 
proprement  parler,  un  état  morbide ,  ré¬ 
clament  cependant  les  secours  de  l’art. 

A.  Vices  de  conformation.  Ce  sont: 
l’aplatissement ,  l’imperforation  et  l’ab¬ 
sence  ou  la  multiplicité  de  cette  partie. 
«  Si  les  mamelons  des  femmes  qui  doivent 
allaiter,  dit  Boyer,  sont  courts,  endurcis, 
et  si  aucune  sérosité  n’en  suinte  pendant 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  on  cher¬ 
chera  à  les  amollir  et  à  favoriser  leur  déve¬ 
loppement  parles  topiques  émolliens ,  tels 
que  le  lait,  le  beurre  frais,  la  pommade  de 
cire  vierge ,  d’huile  d’amandes  douces  et  de 
blanc  de  baleine,  qu’on  appliquera  le  soir 
sur  le  mamelon ,  et  qu’on  enlèvera  le  ma¬ 
tin  par  des  lotions  d’eau  de  savon.  On  re¬ 
commandera  de  faire,  pendant  le  jour,  de 
légers  attouchemens ,  afin  d’y  déterminer 
l’afflux  des  liquides.  La  succion  exercée 
par  un  enfant  vigoureux  ou  une  personne 
saine  est  un  moyen  très  efficace  de  par¬ 
venir  au  même  but.  On  a  encore  proposé, 
dans  la  même  intention  ,  le  vide  fait  à  la 
surface  du  mamelon  avec  une  pipe,  une 
ventouse ,  un  suçoir.  Dans  un  cas  de 
cette  espèce,  Amatus-Lusitanus  eut  re¬ 
cours  ,  chez  une  jeune  dame  vénitienne , 
à  un  moyen  assez  ingénieux  :  il  fit  remplir 
d’eau  bien  chaude,' puis  vider  une  bou¬ 
teille  de  fer  dont  il  appliqua  le  goulot  au¬ 
tour  du  mamelon,  qui  fut  attiré  dans  l’ou¬ 
verture  comme  dans  une  ventouse  ;  le  lait 
s’écoula  dans  la  bouteille  en  assez  grande 
quantité  et  avec  douleur  ,  le  mamelon  prit 
une  forme  plus  favorable  à  l’allaitement. 
Avant  l’accouchement ,  c’est  une  sérosité 
claire  et  sanguinolente  qui  coule  com¬ 
munément  et  non  du  lait.  Le  vulgaire 
désigne  sous  le  nom  de  cassement  des 
cordes  la  douleur  aigüe  que  produit  l’ef¬ 
fort  du  liquide  au  moment  où  il  s’échappe 
de  ses  conduits  obstrués.  Lorsqu’on  est 
parvenu  à  rendre  au  mamelon  la  forme 
qu’il  doit  avoir,  il  faut  mettre  tous  ses 
soins  à  éloigner  les  causes  qui  pourraient 
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l’aplatir  encore  en  le  comprimant. 
(Boyer,  Maladies  chirurgicales ,  t.  vu, 

p.  166.) 

Rarement  le  mamelon  est  tout-à-fait 
imperforé.  Lorsque  le  lait  ne  coule  point 
au  dehors  ,  cela  dépend  le  plus  ordinaire¬ 
ment  d'une  obstruction  des  canaux;  obs¬ 
truction  qui  est  alors  le  résultat  ou  de 
l’aplatissement  ou  de  l’induration  du  ma¬ 
melon.  Nous  venons  d’indiquer  les  moyens 
auxquels  il  faudrait  avoir  recours  dans  le 
premier  cas;  si,  au  contraire,  on  avait  af¬ 
faire  à  une  induration  ,  il  conviendrait 
d’insister  sur  les  émolliens.On  comprend 
en  outre  que  l’occlusion  pourrait  dépendre 
en  partie  d’une  turgescence  de  la  mamelle 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’ac¬ 
couchement.  En  pareil  cas ,  ce  serait  cette 
turgescence  qu’il  faudrait  combattre  par 
les  moyens  que  nous  indiquerons  plus 
loin. 

L’absence  du  mamelon  est  rarement  un 
vice  congénital  ;  mais  elle  peut  survenir  à 
la  suite  d’un  accident,  ou  par  les  progrès 
d’un  ulcère,  d’une  crevasse,  etc.  Quoi 
qu’il  en  soit,  c’est  là  un  état  auquel  on  ne 
peut  remédier.  L’allaitement  ne  peut  plus 
guère  avoir  lieu  que  par  les  moyens  arti¬ 
ficiels. 

On  cite  quelques  exemples  de  mame¬ 
lons  multiples.  «  C’est  un  simple  objet  de 
difformité,  dit  Boyer,  qu’on  peut  faire 
disparaître  en  excisant  les  mamelons  acces¬ 
soires.  Mais  dans  cette  opération  ,  comme 
dans  toutes  celles  qui  ont  le  même  but ,  il 
faut  apporter  la  plus  grande  circonspec¬ 
tion,  alors  même  qu’elles  semblent  n’avoir 
aucun  danger ,  et  ici  il  en  existe  un  véri¬ 
table,  Ne  peut-on  pas  confondre  le  ma¬ 
melon  avec  des  excroissances  sans  fonc¬ 
tions,  enlever  celui-là,  et  laisser  à  sa  place 
une  excroissance  inutile  ?  Mieux  vaut  s’abs¬ 
tenir  de  toute  opération  ,  ou  tout  au 
moins  attendre  qu’un  premier  accouche¬ 
ment  ait  fait  connaître  le  véritable  mame¬ 
lon.  »  {Loco  cit. ,  p.  168.) 

B.  Excoriations  du  mamelon.  «  Les 
jeunes  femmes  qui  allaitent  pour  la  pre¬ 
mière  fois ,  celles  à  peau  fine ,  lymphati¬ 
ques  ou  nerveuses ,  ont  souvent  des  ex¬ 
coriations.  Les  succions  trop  souvent  ré¬ 
pétées  ,  le  défaut  de  propreté ,  la  mauvaise 
conformation  du  bout  du  sein  exposent  à 
cette  affection.  C’est  à  la  surface  du  ma¬ 


melon,  sur  sa  racine ,  qu’on  voit  cette  es¬ 
pèce  d’exulcération  que  je  comparerai  à 
celle  de  la  balanite  ou  à  celle  du  col  de  la 
matrice  dans  certaines  vaginites.  Souvent 
on  voit  cette  exulcération  sur  la  racine  du 
mamelon,  qui  semble  alors  s’isoler,  s’é¬ 
trangler.  »  (  Vidal ,  Path.  externe ,  t.  iv, 
p.  418.) 

Pour  prévenir  les  excoriations  du  ma¬ 
melon ,  il  est  avantageux  de  faire  usage, 
avant  l’accouchement,  des  lotions  avec  de 
l’eau  fortement  salée,  du  vin  pur  ou  même 
avec  de  l’eau-de-vie.  Pour  les  combattre , 
on  a  proposé  une  foule  de  topiques  dont 
nous  croyons  devoir  nous  dispenser  de 
donner  la  liste.  «  La  meilleure  application 
locale  dans  ces  cas,  dit.  A.  Cooper,  est 
une  solution  de  borax  dans  les  proportions 
suivantes  :  Borax  1  drachme,  eau  3  onces, 
alcool  1;2  once.  »  ( OEuv .  chir.  ,  traduct. 
franç.,  p.  S07.) 

Lorsque  les  lotions  avec  de  l’eau  de  Sa¬ 
turne,  la  pommade  de  concombre,  l’on¬ 
guent  populéum  ,  ou  autres  moyens  ana¬ 
logues  ne  suffisent  pas ,  M.  Velpeau  ne 
trouve  rien  de  mieux  que  de  lotionner  la 
partie  avec  une  solution  légère  de  nitrate 
d’argent  ou  de  sulfate  de  zinc,  ou  de  pra¬ 
tiquer  des  onctions  avec  la  pommade  au 
précipité  blanc.  «  Mais,  ajoute-t-il,  il  ne 
faut  point  oublier  que  la  succion  opérée 
par  l’enfant  est  ici  la  cause  déterminante 
du  mal ,  et  que  la  plupart  des  remèdes 
dont  je  viens  de  parler  pourraient  avoir 
quelques  inconvéniens ,  s’ils  restaient  en 
certaine  quantité  sur  le  mamelon  au  mo¬ 
ment  où  le  nourrisson  vient  à  le  saisir.  Il 
en  résulte  que  le  meilleur  remède ,  en 
pareil  cas,  se  trouve  dans  un  mamelon 
artificiel  bien  approprié.  Lorsqu’on  prend 
ce  dernier  parti ,  de  simples  secours  de 
propreté  ,  ou  l’un  des  topiques  indiqués 
plus  haut  manquent  rarement  de'dissiper 
le  mal  en  quelques  jours.  »  (Velpeau,  Dic¬ 
tionnaire  de  médecine ,  2e  édition,  t.  xix, 
p.  9.) 

C.  Crevasses  du  mamelon  et  de  son 
aréole.  Elles  reconnaissent  les  mêmes 
causes  que  les  excoriations  auxquelles  elles 
succèdent  le  plus  souvent.  Leur  siège  le 
plus  ordinaire  est  le  mamelon ,  et  surtout 
la  rainure  qui  le  sépare  de  la  mamelle 
proprement  dite.  On  les  observe  quelque- 
|  fois  sur  les  différens  points  de  l’aréole.  Ce 
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sont  des  espèces  de  fissures  qui  se  creu¬ 
sent  ,  s’élargissent  de  plus  en  plus ,  pen¬ 
dant  la  succion,  surtout  si  le  nourrisson 
est  vorace;  on  les  a  même  vues  quelquefois 
déraciner  presque  en  entier  la  base  du 
mamelon. Achaque  tentative  d’allaitement 
elles  fournissent  du  sang  en  plus  ou  moins 
grande  abondance.  Elles  sont  toujours 
douloureuses  ;  quelquefois  même  la  dou¬ 
leur  est  telle  que  les  femmes  les  plus  cou¬ 
rageuses  ,  les  mères  les  plus  dévouées  re- 
doutentle  moment  où  l’enfant  doit  prendre 
le  sein.  Ajoutons  qu’elles  ont ,  en  outre  , 
l’inconvénient  de  troubler  la  sécrétion 
laiteuse ,  d’exposer  à  de  véritables  inflam¬ 
mations  de  la  mamelle,  et  de  rendre  quel¬ 
quefois  la  lactation  tout- à-fait  impossible. 
(Velpeau.) 

L’usage  des  bouts  de  sein  est  encore 
plus  important  ici  que  dans  les  cas  de 
simples  excoriations.  Ce  sont  du  reste  les 
mêmes  applications  topiques.  Si  les  cre¬ 
vasses  sont  larges  et  profondes,  quelques 
cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent  sont  très  utiles.  M.  Velpeau  s’est 
quelquefois  bien  trouvé  d’un  suspensum 
de  calomel  dans  l’eau  de  guimauve.  Quant 
aux  solutions  de  sublimé ,  conseillées  par 
quelques  chirurgiens  ,  les  praticiens  pru- 
dens  se  gardent  bien  d’y  avoir  recours  ; 
elles  doivent  être  proscrites  d’une  manière 
absolue ,  car  on  comprend  tout  le  danger 
qu’il  y  aurait  à  en  laisser  avaler  la  moindre 
partie  à  l’enfant. 

D.  Dégénérescences  croûteuses.  Le  ma¬ 
melon  et  son  aréole  sont  quelquefois  re¬ 
couverts  de  croûtes  assez  épaisses,  fen¬ 
dillées,  adhérentes,  ordinairement  sui¬ 
vies  d’un  suintement  sanguin  lorsqu’on 
les  détache.  M.  Velpeau  a  observé  deux 
cas  de  ce  genre.  Cet  état  est  accompagné 
le  plus  souvent  d’une  démangeaison  qui 
force  à  enlever  les  croûtes  ,  ce  qui  est 
un  obstacle  à  la  guérison.  L’emploi  de 
la  pommade  au  précipité  blanc  parait 
avantageuse  en  pareil  cas. 

E.  Chancres ,  ulcères.  «  Les  mamelons 
peuvent  être  le  siège  de  chancres  ou  ul¬ 
cères  vénériens  primitifs  ;  ces  ulcères  ont 
lieu  presque  toujours  chez  les  femmes  qui 
allaitent  des  enfans  attaqués  d’une  syphilis 
héréditaire  :  cependant  on  les  observe 
quelquefois  chez  des  femmes  qui  ont  souf¬ 
fert  que  des  hommes  dont  la  bouche  est 


attaquée  d’ulcères  vénériens  imprimassent 
des  baisers  sur  cette  partie.  On  les  a  ob¬ 
servés  aussi  chez  des  femmes  nouvelle¬ 
ment  accouchées ,  qui , pour  vider  leurs 
seins,  s’étaient  fait  teter  par  une  personne 
infectée.  Ces  ulcères  commencent  ordi¬ 
nairement  par  un  bouton  plat ,  dur  ,  qui 
suppure  promptement ,  s’élargit  et  forme 
un  ulcère  dont  la  surface  inégale,  livide 
ou  grisâtre,et  quelquefois  fongueuse, four¬ 
nit  une  matière  âcre ,  visqueuse,  verdâtre 
ou  rougeâtre;  les  bords  de  cet  ulcère  sont 
irréguliers ,  élevés  ,  un  peu  durs  ou  dou¬ 
loureux  :  mais  la  marche  et  l’aspect  des 
ulcères  vénériens  du  mamelon  présentent 
des  variétés,  et  c’est  ce  qui  rend  quelque¬ 
fois  le  diagnostic  difficile.  Le  plus  souvent 
ces  ulcères  sont  accompagnés  de  l’engor¬ 
gement  des  glandes  lymphatiques  de  l’ais-. 
selle  ,  et  quelquefois  d’autres  symptômes 
syphilitiques.  Chez  les  femmes  qui  allai¬ 
tent  des  enfans  attaqués  d’une  vérole  hé¬ 
réditaire  ,  le  diagnostic  dès  ulcères  véné¬ 
riens  des  mamelons  n’offre  aucune  incer¬ 
titude  ;  il  en  est  de  même  chez  celles  qui 
les  ont  gagnés  en  se  laissant  teter  par  leur 
amant  et  qui  ne  craignent  point  de  l’a¬ 
vouer  :  mais  chez  celles  qui  les  ont  con¬ 
tractés  de  la  même  manière  et  qui  n’osent 
pas  en  faire  l’aveu ,  le  diagnostic  peut  être 
difficile  ;  surtout  pour  les  personnes  qui 
ne  connaissent  pas  cette  voie  de  commu¬ 
nication  de  la  vérole.  Dans  les  cas  dou¬ 
teux  ,  on  suspendra  son  jugement ,  on 
pansera  l’ulcère  avec  parties  égales  de  cé- 
rat  et  d’onguent  napolitain  double  ;  et  s’il 
éprouve  en  peu  de  temps  une  amélioration 
sensible ,  il  ne  restera  aucun  doute  sur  sa 
nature.  Alors  on  contiuuera  le  même  pan¬ 
sement  ;  mais  on  aura  soin  de  faire  subir 
à  la  malade  un  traitement  anti  -  vénérien 
complet  propre  à  détruire  entièrement  le 
virus  syphilitique.  >»  (Boyer,  loco  citato, 
p.  170.) 

II.  Maladies  du  sein  (chez  la  femme). 
1°  Inflammations.  —  Les  inflammations 
proprement  dites  du  sein  ont  été  mal  dé¬ 
crites  jusqu’à  ces  dernières  années  sous 
les  nom  de  mastoïte,  mastite,  mammite. 
Les  progrès  récens  de  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  devaient  éclairer  cette  question.  M. 
Velpeau  l’a  fort  bien  compris  ;  et  voici 
les  divisions  qu’il  a  admises  et  qu’il  est 
bon  d’adopter. 
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!«  Inflammations  superficielles  ou 
sous-cutanées  : 

a.  De  l’aréole,  b.  Du  tissu  cellulo-grais- 
seux. 

2°  Inflammations  profondes  ou  sous- 
mammaires  : 

a.  Idiopathiques,  b.  Symptomatiques. 

5°  Inflammat  ions  glandulaires  : 

a.  Engorgement  laiteux,  b.  Inflamma¬ 
tion  proprement  dite. 

i°  Inflammations  sous-cutanées,  a.  De 
l'aréole.  Dans  toute  la  région  du  sein  oc¬ 
cupée  par  Paréole  et  le  mamelon,  les  tis¬ 
sus  sont  tellement  serrés  qu’on  ne  con¬ 
çoit  guère  qu’ils  puissent  être  le  siège 
d’une  inflammation  purement  sous-cula- 
née  ,  distincte  des  inflammations  glandu¬ 
laires  ou  parenchymateuses.  Cependant 
il  est  assez  commun  de  voir  se  développer 
sous  ce  disque  des  phlegmasies  caractéri¬ 
sées  par  un  gonflement  parsemé  de  bosse¬ 
lures  ou  de  petits  bourrelets  ,  par  une 
rougeur  tirant  sur  le  livide,  par  une  dou¬ 
leur  sourde  et  lancinante,  le  tout  avec 
saillie  du  mamelon  ou  aspect  conoïde  de 
tout  le  sein.  Cetté  variété  d’inflammation, 
presque  toujours  causée  par  les  exulcéra¬ 
tions,  les  gerçures  ou  toute  autre  irritation 
de  la  peau,  et  qui  ne  se  rencontre  guère 
que  chez  les  nourrices  ou  les  nouvelles 
accouchées,  a  ceci  de  particulier  :  qu’elle 
marche  très  rapidement  vers  la  résolution, 
si  on  en  supprime  les  causes  déterminan¬ 
tes  ou  si  on  la  traite  convenablement  dès 
le  principe  ;  qu’elle  se  termine  en  peu  de 
jours  aussi  par  de  petits  foyers  purulents, 
ordinairement  multiples,  de  forme  irrégu¬ 
lière,  et  qui  amincissent  très  rapidement 
la  peau.  On  arrête  cette  inflammation  par 
les  moyens  indiqués  à  l’occasion  des  exco¬ 
riations,  des  crevasses  et  autres  affections 
cutanées  du  sein.  Il  est  bon  d’ajouter  à 
ces  moyens  la  saignée  générale,  quelques 
dérivatifs  intestinaux  ,  de  même  que  des 
cataplasmes  émolliens  et  l’application  des 
sangsues.  Mais,  en  pareil  cas,  les  sang¬ 
sues  doivent  être  appliquées  en  cercle  , 
soit  autour  du  sein,  soit  autour  de  l’aréo¬ 
le.  et  non  pas  sur  la  plaque  enflammée.  » 
(Velpeau,  loc.  cit.,  p.  i7.) 

b.  Inflammation  du  tissu  cellulo- 
graisseux.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chro¬ 
nique.  Elle  s’établit  de  trois  mauières 


principales.  1»  De  dehors  en  dedans. 
Dans  ce  cas  elle  est  produite  par  un  éry¬ 
thème,  un  érysipèle  ou  toute  autre  mala¬ 
die  delà  peau;  par  un  froissement ,  un 
vésicatoire,  une  brûlure,  etc.  C’est  assez 
indiquer  par  là  qu’on  l’observe  à  tout  âge. 
Les  fonctions  générales  n’exercent  ici  au¬ 
cune  influence  particulière.  2°  De  dedans 
en  dehors.  Une  affection  préalable  de  la 
glande  elle-mêrne  est  ici  le  point  de  dé¬ 
part  du  mal.  M.  Velpeau  pense  qu’il  se¬ 
rait  en  outre  «  possible  que  des  contusions, 
des  pressions  qui  auraient  porté  primiti¬ 
vement  sur  le  devant  de  la  glande,  se 
comportassent  de  manière  à  faire  naître 
une  phlegmasie  allant  des  parties  profon¬ 
des  vers  la  superficie.  »  [Loc.  cit.)  5°  La 
phlegmasie  envahit  d’emblée  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  soit  à  la  suite  d’une 
violence  extérieure,  soit  spontanément  ou 
par  une  cause  interne. 

Quels  que  soient  d’ailleurs  la  cause  et 
son  mode  d’action ,  ce  genre  d’inflamma¬ 
tion  du  sein  offre  presque  toujours  les 
mêmes  caractères  ;  ce  sont  ceux  du  phleg¬ 
mon  sous-cutané  en  général.  Quelquefois 
diffuse,  le  plus  souvent  circonscrite,  elle 
s’annonce  par  du  gonflement ,  de  la  dou¬ 
leur,  de  la  chaleur  et  une  rougeur  plus  ou 
moins  intense  de  la  partie.  Lorsque  la 
phlegmasie  occupe  une  grande  étendue  , 
le'gonflement  offre  une  particularité  très 
importante  à  noter  pour  le  diagnostic 
différentiel  des  différentes  inflammations 
du  sein.  Alors,  en  effet,  le  mamelon  et 
sou  aréole  ne  participent  point,  ou  du 
moins  très  peu ,  à  la  tuméfaction  ;  on  les 
voit,  au  contraire  ,  déprimés  et  formant 
pour  ainsi  dire  une  cavité  plus  ou  moins 
profonde,  suivant  le  degré  de  gonflement 
des  parties  environnantes. 

Les  terminaisons  les  plus  fréquentes  de 
l’inflammation  sous-cutanée  du  sein  sont 
la  résolution  ,  la  suppuration.  Nous  nous 
occuperons  de  cette  seconde  terminaison 
en  traitant  des  abcès.  L’induration,  la 
gangrène  ou  les  dégénérescences  qui  pour¬ 
raient  aussi  en  être  la  suite  seront  étu¬ 
diées  plus  loin.  Nous  devons  nous  borner 
ici  à  examiner  quels  sont  les  moyens  que 
la  thérapeutique  met  à  la  disposition  du 
chirurgien  pour  amener  la  résolution. 

«  Combattre  les  affections  croûteuses, 
érythémateuses,  érysipélateuses,  toutes  les 
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irritations  enfin  de  la  peau  et  du  sein , 
lesquelles  menacent  de  retentir  au-des¬ 
sous ,  est  la  première  chose  qui  doive 
occuper  le  praticien.  Quant  au  traitement 
curatif ,  il  est  le  même  que  celui  des  in¬ 
flammations  sous  -  cutanées  en  général. 
La  femme  est-elle  jeune,  sanguine  et  ro¬ 
buste,  il  sera  bon  de  lui  pratiquer  une  ou 
plusieurs  saignées  du  bras.  S’il  n’y  a  point 
de  réaction  générale ,  et  que  l’inflamma¬ 
tion  soit  cependant  vive,  on  appliquera 
sur  la  région  malade  de  quinze  à  quarante 
sangsues.  Il  vaut  mieux  appliquer  les  sang¬ 
sues  dans  ce  cas  sur  les  tissus  enflammés 
eux-mémes  ;que  de  les  poser  autour  du 
sein.  En  supposant  que  la  suppuration  ne 
paraisse  point  encore  inévitable,  il  est  bon 
de  revenir  deux  ou  trois  fois,  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  jours,  à  ce  genre  d’émis¬ 
sion  sanguine.  Des  cataplasmes  de  farine 
de  lin  posés  à  nu,  simples  ou  arrosés  de 
laudanum  d’abord ,  arrosés  d’extrait  de 
Saturne  ensuite,  doivent  être  associés  aux 
saignées  locales.  Il  est  essentiel  aussi  que 
le  sein  soit  convenablement  soutenu, 
qu’on  le  relève  mollement,  par  exemple, 
à  l’aide  d’un  bandage,  et  que  la  femme  se 
tienne  le  plus  possible  sur  le  côté  opposé. 
C’est  là  une  précaution  qui  me  paraît  im¬ 
portante,  surtout  dans  le  cas  où  le  poids 
de  l’organe  et  le  point  où  s’est  établie  la 
maladie  paraissent  concourir  à  l’appel 
des  fluides  vers  la  région  enflammée.  Si 
les  moyens  précédens  étaient  contre-indi¬ 
qués  par  quelque  circonstance  spéciale  , 
on  aurait  encore  quelque  chance  de  faire 
avorter  l’inflammation  en  ayant  recours  , 
dès  le  principe,  à  d’abondantes  et  de 
nombreuses  onctions  mercurielles.  C’est 
ici ,  en  outre ,  qu’une  compression  bien 
faite  réussit  parfois  merveilleusement.  On 
doit  seulement  se  souvenir  que  la  com¬ 
pression  est  difficile  à  maintenir  sur  le 
sein,  qu’elle  exige  là  des  soins  minutieux 
de  la  part  du  chirurgien,  et  que  beaucoup 
de  malades  ne  peuvent  la  supporter. 

»  Je  suis  parvenu  plusieurs  fois  à  dissi¬ 
per  l'inflammation  sous-cutanée  du  sein 
en  couvrant  toute  la  région  douloureuse 
d’un  large  vésicatoire  volant  ;  mais  comme 
ce  moyen  ne  réussit  pas  toujours  et  qu’il 
a  quelque  chose  d’effrayant  pour  les  fem¬ 
mes,  je  conseille  de  ne  l’employer  que 
faute  de  mieux. 


»  Comme  traitement  général,  il  est  bon 
d’agir  avec  quelque  énergie  sur  les  intes¬ 
tins;  on  maintient  le  ventre  libre  au 
moyen  de  lavemens  ou  de  boissons  laxa¬ 
tives.  On  ne  s’en  tiendra  aux  boissons  lé¬ 
gèrement  amères  ou  délayantes  que  s’il 
s’agit  d’une  inflammation  par  cause  exter¬ 
ne  ;  on  en  viendra ,  au  contraire ,  à  des 
purgatifs  plus  actifs,  tels  que  l’eau  de 
Pullna ,  l’huile  de  ricin,  le  jalap ,  la  scam- 
monée  ou  le  séné  ,  s’il  est  question  d’une 
nourrice  ou  d’une  inflammation  à  la  suite 
des  couches.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter 
que  s’il  existait  en  même  temps  quelque 
affection  herpétique  ,  soit  comme  cause , 
soit  comme  complication ,  il  conviendrait 
de  la  traiter  aussi  par  les  moyens  appro¬ 
priés. 

»  L’emploi  du  calomel  ou  du  tartre  sti- 
bié  sous  différentes  formes,  vanté  par  plu¬ 
sieurs  praticiens  dans  ces  derniers  temps, 
convient  peu,  si  j’en  crois  ma  propre  ex¬ 
périence  ,  au  genre  d’inflammation  dont 
je  parle  actuellement.  «-{Velpeau,  loc. 
cit.,  p.  15.) 

2°  Inflammations  profondes  ou  sous- 
mammaires.  Comme  les  inflammations 
sous-cutanées ,  les  inflammations  profon¬ 
des  du  sein  peuvent  s’établir  de  trois  ma¬ 
nières  différentes  :  1°  elles  reconnaissent 
pour  cause  une  irritation  de  la  glande , 
ces  cas  sont  les  plus  fréquens  ;  2»  elles 
trouvent  leur  origine  dans  une  affection 
des  parois  thoraciques  ou  même  des  or¬ 
ganes  contenus  dans  la  cavité  pectorale  ; 
5°  elles  se  développent  spontanément  et 
pour  ainsi  dire  d’emblée  dans  le  tissu 
sous-mammaire  lui-même ,  et  alors  les 
causes  en  sont  le  plus  souvent  inapprécia¬ 
bles. 

1  Ces  inflammations  sont  donc  idiopa¬ 
thiques  et  symptomatiques.  Quoi  qu’il  en 
soit  d’ailleurs  de  leur  mode  de  dévelop¬ 
pement,  voici  les  principaux  caractères  à 
l'aide  desquels  on  pourra  établir  le  diag¬ 
nostic.  «  Le  sein  offre  un  développement 
plus  ou  moins  considérable;  sa  surface 
est  tendue,  hémisphérique  et  sillonnée 
quelquefois  par  de  grosses  veines.  Lors¬ 
que  l’inflammation  est  intense,  les  tégu- 
mens  sont  chauds  et  offrent  une  teinte 
légèrement  rosée.  Dans  les  cas  ordinaires, 
la  peau,  tant  soit  peu  chaude,  présente 
d’ailleurs  sa  couleur  normale.  "Le  gonfle- 
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ment  a  ceci  de  particulier,  que  la  glan¬ 
de  mammaire  paraît  comme  soulevée  d’ar¬ 
rière  en  avant ,  reposant  sur  une  espèce 
d’éponge ,  et  qu’on  n’observe  point , 
comme  dans  les  inflammations  sous-cuta- 
nées,  de  bosselures,  de  plaques,  soit  fon¬ 
gueuses,  soit  livides,  à  l’extérieur.  Ce 
genre  d’inflammation  est  ordinairement 
accompagné  d’une  réaction  plus  ou  moins 
vive  el  de  tous  les  symptômes  d’Une  fièvre 
inflammatoire.  A  ces  signes ,  il  sera  tou¬ 
jours  assez  facile  de  distinguer  une  in¬ 
flammation  profonde  du  sein  de  celle  qui 
occupe  le  tissu  cellulo-graisseux  sous- 
cutané  de  la  même  région.  Nous  verrons 
bientôt  quels  sont  les  caractères  qui  les 
distinguent  des  phlegmasies  de  la  glande 
elle-même. .»  (Yelpeau ,  Leçons  orales , 
t.  h,  p.  120.) 

La  marche  des  inflammations  sous-mam¬ 
maires  est  ordinairement  rapide.  Quel¬ 
ques  jours  suffisent  pour  les  voir  atteindre 
leur  summum  d’intensité.  On  a  même  vu 
le  sein  acquérir  le  double ,  le  triple  de 
son  volume  dans  l’espace  de  quarante- 
huit  heures.  La  suppuration  en  est  la  ter¬ 
minaison  presque  constante.  On  trouve 
quelquefois  le  tissu  cellulaire  gangrené  , 
comme  dans  l’érysipèle  phlegmoneux; 
mais  il  est  extrêmement  rare  de  voir  la 
maladie  se  terminer  par  l’induration  des 
parties  affectées.  Quant  à  la  résolution  , 
on  ne  peut  guère  espérer  de  l’obtenir  que 
lorsque  la  maladie  est  attaquée  à  son  dé¬ 
but  :  et  encore  devons-nous  ajouter  que 
même  alors  les  moyens  les  mieux  dirigés 
restent  impuissans. 

Traitement.  Les  détails  qui  précèdent 
indiquent  assez  que  les  inflammations 
profondes  du  sein  doivent  être  attaquées 
avec  énergie  à  leur  début.  Eu  égard  au 
siège  profond  du  mal,  on  comprend  faci  - 
lement  que  les  topiques,  de  quelque  nature 
qu’ils  soient  d’ailleurs,  ne  peuvent  exer¬ 
cer  ici  qu’une  légère  influence,  et  il  serait 
peu  rationnel  de  perdre  un  temps  pré¬ 
cieux  à  faire  usage  de  pommades  ,  d’on- 
guens,  etc.  C’est  à  un  autre  ordre  de 
moyens  qu’il  faut  avoir  recours  ;  les  émis¬ 
sions  sanguines  générales  et  locales,  les 
premières  surtout,  doivent  être  placées  en 
première  ligne.  Il  faut  que  les  saignées 
soient  larges  et  répétées  si  on  veut  jugu¬ 
ler  l’inflammation  ou  borner  ses  effets.  Les 


saignées  doivent  être  appliquées  autour 
du  sein  et  non  sur  la  surface  de  cet  orga¬ 
ne.  C’est  là  une  particularité  qu’il  importe 
de  ne  point  oublier  ;  on  en  devine  facile¬ 
ment  les  motifs.  Conjointement  à  cette 
médication  anli-phlogistique,  on  se  trou¬ 
vera  bien  de  l’emploi  à  l'intérieur  du  ca¬ 
lomel  et  du  tartre  stibié  à  haute  dose. 
Mais  tous  ces  moyens  deviennent  généra¬ 
lement  inutiles  lorsque  la  suppuration  est 
établie  ;  et  nous  avons  déjà  dit  qu’il  est 
rare  qu’après  quatre  ou  cinq  jours  au  plus 
d’un  état  franchement  aigu  la  tumeur  in¬ 
flammatoire  ne  soit  abcédée. 

5°  Inflammations  de  la  glande  mam¬ 
maire.  Quoique  pouvant  survenir  à  la 
suite  de  causes  internes  ou  externes,  d’irri¬ 
tations  mécaniques  ou  autres,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  inflammations  de  cette 
espèce  se  rapportent  presque  toujours  au 
travail  de  la  lactation.  Aussi  est-ce  chez 
les  nourrices  et  les  femmes  en  couches 
qu’on  les  observe  le  plus  souvent. 

a.  Engorgement  laiteux.  Inflamma¬ 
tion  des  canaux  galactophores.  «  Rete¬ 
nu,  épaissi ,  concrété  dans  les  canaux  qui 
lui  livrent  passage,  le  lait  dilate  ces  con¬ 
duits,  en  augmente  le  volume ,  fait  naître 
ainsi  de  vives  douleurs  accompagnées  le 
plus  souvent  d’une  réaction  générale  plus 
ou  moins  vive,  et  constitue  par  là  un  en¬ 
gorgement  du  sein  assez  fréquent  que  l’on 
observe  dans  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  chez  les  nouvelles  accouchées  et  les 
nourrices.  Cet  engorgement  n’est  pas,  à 
proprement  parler,  une  véritable  inflam¬ 
mation  ;  mais  on  conçoit  aisément  qu’il 
puisse  en  devenir  très  facilement  la  cause. 
Il  est  caractérisé  par  les  symptômes  sui- 
vans.  Les  mamelles  prennent  un  accroisse¬ 
ment  plus  ou  moins  considérable ,  ordi¬ 
nairement  facile  à  distinguer  de  celui  qui 
dépend  d’une  inflammation  profonde  en 
ce  que  le  gonflement,  au  lieu  d'être  régu¬ 
lier  et  uniforme  ,  est  bosselé  et  comme 
sillonné  de  cordons  durs  ;  chaude  et  très 
sensible  à  la  moindre  pression,  la  peau  du 
sein  est  peu  rouge:  quelquefois  même  elle 
est  plus  pâle  que  dans  l’état  normal.  Il 
existe  ordinairement  de  vives  douleurs , 
et  les  malades  en  expriment  la  sensation 
en  disant  que  leur  mamelle  semble  être 
traversée  par  une  foule  d’épingles.  Il  y  a 
toujours  un  certain  degré  de  fièvre ,  et 
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l’appétit  est  plus  ou  moins  suspendu.  Tan¬ 
tôt  l’engorgement  laiteux  occupe  toute  la 
glande  ;  tantôt  il  est  circonscrit  sur  un  ou 
plusieurs  de  ses  points.  Dans  ces  derniers 
cas  il  se  présente  sous  forme  de  bosse¬ 
lures  plus  ou  moins  dures,,  d’un  volume 
variable,  qui  persistent  quelquefois  fort 
long  temps,  et  qui  ont  pu  donner  le  change 
pour  des  tumeurs  de  mauvaise  nature.  » 
(Jeanselme  ,  Leçons  cliniques  de  M.  Vel¬ 
peau,  t.  Il,  p.  123.) 

Le  passage  brusque  du  chaud  au  froid,, 
une  sécrétion  trop  abondante  des  mamel¬ 
les,  une  rétention  trop  prolongée  du  lait 
dans  l'organe  sécréteur ,  une  montée  du 
lait  trop  brusque,  par  saccades ,  une.  suc¬ 
cion  trop  précipitée,  telles  sont  les  causes 
jarincipales  de  l’engorgement  laiteux. 

Traitement.  «  Lorsque  l’engorgement 
laiteux  commence,  dit  Boyer,  on  doit  d’a¬ 
bord  chercher  à  diininuepia  sécrétion  du 
lait  et  à  augmenter  son  excrétion;  on 
prescrit  donc  à  la  malade  de  prendre  peu 
de  nourriture,  et  on  provoque  d’autres 
évacuations  au  moyen  de  légers  diaplio- 
rétiques  et  surtout  de  doux  laxatifs  admi¬ 
nistrés  en  lavemens.  D’un  autre  côté,  on 
rend  plus  abondant  l’écoulement  du  lait 
amassé  dans  la  mamelle ,  en  la  faisant  te- 
terparun  enfant  robuste,  ou  en  la  faisant 
sucer  par  une  personne  adulte.  Lorsque 
l’engorgement  est  plus  considérable ,  il 
arrive  quelquefois  que  l’excrétion  du  lait 
est  complètement  suspendue.  Dans  ce  cas, 
la  succion  exercée  sur  le  mamelon  ne 
procurerait  aucune  évacuation;  elle  irri¬ 
terait  le  sein  sans  aucune  utilité.  On  cou¬ 
vre  alors  la  mamelle  de  topiques  résolu¬ 
tifs,  tels  qu’un  cataplasme  de  farine  de 
graine  de  lin  et  d’eau  savonneuse  avec 
addition  de  10  à  12  grains  de  sel  fixe  de 
tartre  (sous-carbonate  de  potasse).  On  a 
beaucoup  vanté ,  dans  le  traitement  de 
cette  affection,  les  bons  effets  de  l’ammo¬ 
niaque  ;  on  l’emploie  ordinairement  sous 
forme  de  Uniment  à  la  dose  de  2  gros 
dans  2  onces  d’huile  d’amandes  douces, 
à  laquelle  on  ajoute  quelquefois  un  jaune 
d’œuf.  »  (Boyer,  loco  cit.,  p.  17o.) 

Le  Uniment  de  M.  Ranque ,  composé 
d’eau  de  laurier-cerise,  60  grammes  ;  ex¬ 
trait  de  belladone ,  2  grammes  ;  éther ,  50 
grammes,  est  aussi  très  avantageux  en  pa¬ 
reil  cas  ;  nous  en  dirons  autant  du  fini-  . 
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ment  avec  l’hufie,  l’ammoniaque  et  le 
camphre  mis  en  usage  par  A.  Cooper, 
M.  Velpeau  se  sert  du  mélange  d’un  ou 
deux  jaunes  d’œuf,  d’un  gros  d’ammonia¬ 
que  et  d’un  demi-gros  de  camphre,  auquel 
il  ajoute  quelquefois  autant  d’éther.  Nous 
devons  dire ,  toutefois  ,  que  ces  diffé¬ 
rons  topiques  ne  sont  réellement  utiles 
que  lorsqu’il  s’agit  d’un  engorgement  lai¬ 
teux  pur  et  simple  ;  M.  Velpeau  déclare, 
et  nous  avons  été  quelquefois  à  même  , de 
nous  convaincre  de  la  justesse  de  cette 
remarque,  que ,  s’il  existait  une  véritable 
inflammation ,  ces  moyens ,  loin  d’être 
avantageux,  ne  pourraient  qu’aggraver  le 
mal. 

Si  l’engorgement  déterminait  un  certain 
degré  de  réaction  générale,  et.  que  la 
femme  ne  put  pas  continuer  de  nourrir, 
on  devrait  pratiquer  une  saignée  générale, 
et  faire  usage  de  quelques  purgatifs.  Lors¬ 
que,  malgré  tous  ces  soins,  il  se  déve¬ 
loppe  une  inflammation  réelle,  il  faut  la 
combattre  par  les  moyens  que  nous  indi¬ 
querons  dans  le  paragraphe  suivant. 

6.  Inflammation  du  tissu  mammaire 
et  de  satrame  cellulo- fibreuse.  «Soit  que 
l’inflammation  s’établisse  de  prime  abord 
dans  les  lobules.de  la  glande,  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  les  unit,  soit  qu’elle 
s’y  transmette  des  canaux  galaetophores, 
elle  n’en  présente  pas  moins  à  peu  près 
les  mêmes  caractères  séméiotiques.  C’est 
surtout,  et  même  presque  exclusivement , 
chez  les  nourrices ,  que  l’on  observe  ce 
genre  d’inflammation.  Cependant  je  l’ai 
rencontrée  plusieurs  fois  chez  des  femmes 
enceintes ,  et  même  dès  le  troisième  mois 
de  la,  grossesse.  Chacun  sait  d  ailleurs  que 
c’est  la  phlegmasie  du  sein  qui  détermine 
le  plus  souvent  la  lactation  ou  l’état  des 
couches.  Les  symptômes  qui  la  caractéri¬ 
sent  sont  les  snivans.  Au  début,  la  peau 
de  la  région  mammaire  est  peu  rouge  ;  il 
existe  quelques  douleurs  sourdes,  vagues, 
disséminées  çà  et  là  dans  l’épaisseur  de  la 
mamelle.  11  y  a  peu  de  gonflement;  les 
doigts  font  seulement  reconnaître  quel¬ 
ques  bosselures  dures,  résistantes,  de  vo¬ 
lume  variable.  Mais  bientôt,  si  la  maladie 
n’est  point  arrêtée  dans  sa  marche ,  les 
tégumens  revêtent  mie  rougeur  plus  ou 
moins  intense  ;  le  sein  prend  un  dévelop¬ 
pement  assez  considérable,  ordinairement, 
14 
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facile  à  distinguer  de  celui  qui  dépend 
d’une  inflammation  profonde.  Les  dou¬ 
leurs  deviennent  lanciuantes  et  concen¬ 
trées  autour  de  l’aréole  ;  elles  différent  de 
celles  que  produisent  les  inflammations 
superficielles  ou  profondes,  en  ce  qu’elles 
‘ne  sont  ni  pongitives ,  ni  gravatives ,  ni 
larges.  »  (Velpeau,  Leçons  orales ,  t.  il, 
p.  123.) 

«  Cette  inflammation,  dit  Boyer,  se  ter¬ 
mine  quelquefois  par  résolution,  plus  fré¬ 
quemment  par  suppuration.  11  est  une  au¬ 
tre  espèce  de  terminaison  ;  c’est  une  sorte 
d’endurcissement  chronique ,  suite  d’une 
résolution  imparfaite  ou  d’une  suppura¬ 
tion  partielle,  et  qui  persiste  quelque¬ 
fois  pendant  un  temps  fort  long.  Dans 
quelques  cas,  cet  engorgement  chronique, 
après  avoir  résisté  au  temps  et  aux  remè¬ 
des,  s’est  dissipé  pendant  le  cours  d’une 
nouvelle  grossesse.  »  (Loco  cit. ,  p.  170.) 

Traitement.  11  faut  bien  distinguer  les 
cas  dans  lesquels  la  malade  est  une  femme 
enceinte  ou  une  nouvelle  accouchée ,  de 
ceux  où  il  s’agit  d’une  nourrice.  On  com¬ 
prend  que  pendant  la  grossesse,  on  ne 
peut  point  songer  à  extraire  le  lait.  Il  en 
est  de  même  pour  les  nouvelles  accou¬ 
chées  qui  ne  peuvent  pas  ou  ne  veulent 
pas  nourrir.  Il  faut  donc  ici  se  borner  à 
diminuer  la  sécrélion  laiteuse  qui  tend  à 
s’établir.  Saignées  générales  peu  abon¬ 
dantes  et  répétées ,  applications  de  sang¬ 
sues  sur  le  sein  ou  autour  du  sein,  topi¬ 
ques  émolliens  ou  narcotiques  d’abord, 
résolutifs  ou  légèrement  excitans  ensuite, 
purgatifs  salins ,  bains  généraux  ,  com¬ 
pression  méthodique,  tisanes  altérantes, 
régime  sévère  ;  telle  est  la  série  de  moyens 
qu’on  a  proposée  en  pareil  cas.  On  devine, 
du  reste,  que  cette  médication  est  applica¬ 
ble  à  toutes  les  femmes  qui  ne  nourris¬ 
sent  pas. 

S’il  s’agit  d’une  nourrice,  la  première 
question  qui  se  présente  est  celle-ci  :  Faut- 
il  ou  ne  faut-il  pas  continuer  la  lacta¬ 
tion?  Dans  la  majorité  des  cas,  surtout 
si  l’inflammation  est  intense,  l’allaitement 
doit  être  suspendu.  S’il  existait  alors  une 
trop  grande  accumulation  de  lait,  il  vau¬ 
drait  mieux  l’extraire  par  les  moyens  ar¬ 
tificiels.  En  pareil  cas,  du  reste,  dit  M. 
Velpeau,  à  moins  d'indication  formelle, 
les  émissions  sanguines ,  les  purgatifs  et 


les  tisanes  dites  déptiratives  doivent  être 
soigneusement  évitées.  Il  faut  se  borner  à 
couvrir  le  sein  de  larges  cataplasmes  de  fa¬ 
rine  de  graines  de  lin,  entretenir  la  liberté 
du  ventre  par  des  lavemens,  du  petit-lait, 
du  jus  de  pruneaux  ou  quelque  boisson  re¬ 
lâchante,  et  diminuer  la  quantité  des  ali- 
mens.  Si  l’inflammation  n’existe  que  d’un 
côté,  on  se  trouvera  bien  de  donner  l’au¬ 
tre  sein  à  l’enfant.  Dès  que  la  phlegmasie 
a  perdu  de  son  intensité ,  il  est  utile  de 
redonner  la  mamelle  malade  au  nourris¬ 
son  ;  mais  il  ne  faut  pas  qu’il  la  garde 
long-temps ,  il  vaut  mieux  qu’il  la  reprenne 
plus  souvent.  Avant  et  après  chaque  al¬ 
laitement  ,  le  mamelon  sera  lotionné  avec 
une  décoction  émolliente. 

Abcès  du  sein.  Voici  le  cadre  dans  le¬ 
quel  M.  Velpeau  a  résumé  ces  abcès  : 

1°  Abcès  superficiels  ou  sous-cutanés  : 
a.  de  l’aréole;  6.  du  tissu  cellulo-grais- 
seux. 

2°  Abcès  profonds  ou  sous-mammai¬ 
res  :  a.  idiopathiques  ;  b.  symptomatiques. 

5°  Abcès  glanduleux  :  a.  primitifs  ;  b. 
secondaires. 

1°  Abcès  superficiels  ,  sous-cutanés. 
Comme  les  inflammations  dont  ils  sont 
la  terminaison  la  plus  commune,  ils  of¬ 
frent  des  caractères  distincts  suivant 
qu’ils  occupent  l’aréole  ou  la  couche  cel- 
lulo-graisseuse  proprement  dite. 

a.  Abcès  de  l'aréole.  Multiples,  généra¬ 
lement  très  circonscrits,  de  forme  globu¬ 
leuse,  d’un  assez  petit  volume,  recouverts 
d’une  peau  tendre,  livide  ou  bleuâtre,  ces 
abcès  ont  une  grande  tendance  à  proémi- 
ner  en  avant.  Il  ne  faudrait  point  les  con¬ 
fondre  avec  des  inégalités  naturelles , 
avec  certaines  dilatations  des  conduits 
galactophores,  avec  l’aspect  fongueux  que 
présente  le  sein  de  certaines  femmes.  Le 
moyen  suivant,  conseillé  par  M.  Velpeau 
pour  constater  la  fluctuation ,  est  très 
avantageux  ;  il  nous  a  heureusement  servi 
dans  plus  d’une  circonstance.  «  Il  consiste 
à  comprimer  la  mamelle  dans  le  sens  d’un 
de  ses  grands  diamètres  ,  comme  pour 
la  rétrécir ,  avec  les  doigts  et  le  pouce 
d’une  des  mains,  pendant  que  l’indica¬ 
teur  de  l’autre  main  explore  la  bosselure 
inflamrnâloire  d’avant  en  arrière.  Si  du 
pus  existe  réellement ,  on  trouvera  ainsi 
le  point  saillant  du  sein  dépressible ,  ten- 
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du  à  la  manière  d’une  petite  vessie,  tandis 
que  les  bosselures  voisines  continueront 
de  donner  l’idée  d’une  éponge  ou  de 
quelque  corps  solide.  Cette  compression 
donne  aux  véritables  abcès  une  teinte  li¬ 
vide,  un  aspect  lisse,  une  tension  ,  une 
flexibilité  qui  les  distinguent  manifeste¬ 
ment  de  toute  saillie  purement  inflamma¬ 
toire.  »  (Velpeau,  Diction.  deméd.,loc. 
cît.,  p.  26.) 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  abcès  se 
terminent  le  plus  ordinairement  par  l’ul¬ 
cération  des  tégumens.  Quelquefois  ce¬ 
pendant  on  les  a  vus  envahir  la  glande  ou 
le  tissu  cellulo-graisseux  qui  l’entoure.  Il 
importe  donc  d’être  fixé  sur  la  thérapeu¬ 
tique  qui  leur  convient.  S’il  s’agit  d’une 
nourrice  et  que  les  conduits  lactés  parais¬ 
sent  intacts ,  on  peut  continuer  l’allaite¬ 
ment;  on  comprend  que  dans  le  cas  con¬ 
traire  on  devrait  le  suspendre. 

Les  tégumens  qui  recouvrent  ces  foyers 
se  décollent  avec  une  si  grande  facilité  , 
qu’on  ne  saurait  trop  se  hâter  de  donner 
issue  à  la  matière  dès  qu’on  a  constaté  la 
fluctuation.  Les  incisions  doivent  être 
larges,  de  telle  sorte  qu’on  puisse  évacuer 
la  totalité  du  pus  à  l’aide  de  quelque 
pression.  Quelques  cataplasmes  émolliens 
suffisent  ensuite  pour  amener  une  prompte 
cicatrisation. 

•  6.  Abcès  du  tissu  cellulo-graisseux. 
Ce  sont  de  véritables  abcès  phlegmoneux, 
dont  ils  offrent  tous  les  caractères.  Le 
plus  souvent  on  n’en  observe  qu’un  ;  quel¬ 
quefois  cependant  ils  sont  multiples.  On 
en  a  vu  jusqu’à  six  sur  le  même  sein.  Ils 
peuvent  acquérir  un  volume  très  consi¬ 
dérable  ;  on  en  a  rencontré  qui  avaient  la 
grosseur  de  la  tête  d’un  enfant.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  amincie  et  présente 
une  teinte  livide  ou  bleuâtre.  En  appli¬ 
quant  d’une  main  la  mamelle  contre  la 
poitrine,  tandis  que  de  l’autre  on  explore 
la  tumeur ,  il  est  ordinairement  assez 
facile  de-reconnaître  la  fluctuation. 

«  Abandonnés  à  eux-mêmes ,  ces  abcès 
s’ouvrent  vers  le  dixième  jour  en  détrui¬ 
sant  les  tissus  de  l’intérieur  à  l’extérieur. 
Il  n’y  a  presque  jamais  résorption  ni  mé¬ 
tastase.  Par  exception,  le  pus  peut  s’éten¬ 
dre  en  fusée  vers  l’aisselle,  l’hypochondre, 
l’épigastre  ;  l’humeur  reste  sous-cutanée  : 
c’est  un  phlegmon  diffus ,  ce  qui  suppose 
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un  dérangement  dans  la  constitution.  De 
sous-cutané,  le  pus  peut  devenir  profond 
en  passant  de  maille  en  maille  jusque 
derrière  le  sein.  On  doit  craindre  cela 
quand  l’abcès  est  très  rapproché  du  pour¬ 
tour  de  la  glande. 

»  L’abcès  sous-cutané  ordinaire  ne  né¬ 
cessite  pas  l’éloignement  du  nourrisson  , 
car  le  pus  est  complètement  séparé  du 
parenchyme  de  la  glande  et  de  ses  canaux. 
L’incision  est  ici  le  meilleur,  le  plus  court 
moyen  pour  évacuer  le  pus,  faciliter  la 
résolution  des  tissus  environnans  et  le  re¬ 
collement  de  la  peau.  On  incise  sur  le 
point  le  plus  déclive,  on  sonde  le  foyer, 
et  on  ne  néglige  pas  les  contre-ouvertu¬ 
res,  pour  peu  que  la  poche  ne  puisse  être 
vidée  par  la  première  incision.  »  (Vidal , 
Traité  de  pathol.  externe ,  t.  iv,  p.  427.) 

2°  Abcès  profonds  ou  sous-mammai¬ 
res.  Ils  sont  idiopathiques  ou  symptoma¬ 
tiques;  c’est-à-dire  qu’ils  peuvent  résulter 
d’une  inflammation  développée  primitive¬ 
ment  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la 
glande  des  muscles,  ou  bien  dépendre  de 
l’affection  d’un  organe  voisin.  C’est  ainsi 
qu’on  les  a  vus  déterminés  soit  par  l’in¬ 
flammation  et  la  suppuration  de  la  glande, 
soit  par  une  affection  des  côtes  ,  soit 
même  par  une  maladie  d’un  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  thoracique.  Chez 
une  malade  traitée  par  M.  Velpeau  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  en  1854,  un  énorme 
abcès  sous-mammaire ,  qui  communiquait 
avec  les  bronches ,  s’était  établi  à  la  suite 
d’une  pneumonie  en  apparence  assez  bé¬ 
nigne.  Chez  une  autre  malade  observée 
par  le  même  chirurgien  ,  l’abcès  avait  sa 
racine  entre  le  bord  antérieur  du  poumon 
droit  et  la  plèvre  costale.  Nous  pourrions 
citer  plusieurs  autres  faits  analogues. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  toute 
la  différence  qui  existe,  sous  le  point  de 
vue  du  pronostic  et  des  indications  théra¬ 
peutiques,  entre  ces  variétés  d’abcès  pro¬ 
fonds  du  sein. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  foyers  sont  ordi¬ 
nairement  volumineux  et  marchent  avec 
une  grande  rapidité.  Il  peut  s’y  accumu¬ 
ler  une  quantité  considérable  de  pus  ;  on 
en  a  retiré  jusqu’à  près  de  deux  litres.  La 
fluctuation  est  quelquefois  obscure;  ce¬ 
pendant,  si  le  foyer  est  volumineux,  en 
comprimant  d’une  main  la  mamelle  sur  un 
14. 
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de  ses  côtés,  il  est  assez  facile  de  s’assu¬ 
rer  de  la  présence  du  pus  en  palpant  le 
côté  opposé  de  l’organe.  Lorsque  la  sen¬ 
sation  n’est  pas  perçue,  les  symptômes  de 
la  phlegmasie  antérieure  suffisent  ordi¬ 
nairement  pour  mettre  sur  la  voie  ;  ce¬ 
pendant  plusieurs  auteurs  font  mention 
de  méprises  qui  ne  doivent  point  être  ou¬ 
bliées  par  les  jeunes  praticiens. 

Dés  que  le  diagnostic  est  bien  établi,  il 
importe  d’agir  promptement.  Une  tempo¬ 
risation  mal  entendue  pourrait  avoir  ici 
des  conséquences  plus  ou  moins  fâcheu¬ 
ses  ;  car  on  s’exposerait  à  voir  le  pus  fuser 
soit  du  côté  de  l’aisselle,  du  cou,  de  l’ab¬ 
domen,  soit  même  dans  la  poitrine.  C’est 
assez  dire  que  le  pronostic  de  ces  abcès 
peut  être  grave,  et  que  leur  mode  de  trai¬ 
tement  mérite  de  fixer  toute  l’attention 
des  praticiens. 

Traitement.  Ce  serait  en  vain  qu’on 
attaquerait  cette  classe  d’abcès  du  sein 
par  les  topiques ,  les  pommades  de  toute 
espèce.  Le  remède  essentiel,  et  même  le 
seul  remède  efficace,  lorsque  le  foyer  pu¬ 
rulent  existe  à  l'état  simple ,  est  le  bis¬ 
touri.  Cependant  ce  mode  de  traitement 
exige  certaines  modifications  que  nous 
devons  faire  connaître. 

Si  l’abcès  est  limité  derrière  la  glande , 
c’est  autour  de  cet  organe  qu’il  faut  pra¬ 
tiquer  l’incision.  Cette  incision  doit  être 
assez  large,  dirigée  de  haut  en  bas,  et  si¬ 
tuée  sur  le  point  à  la  fois  le  plus  déclive 
et  là  où  les  tégumens  sont  le  plus  amincis. 
On  comprend  du  reste  qu’on  ne  peut  éta¬ 
blir  de  règle  générale  sur  ce  point.  Dès 
qu’on  a  évacué  le  pus,  une  compression 
expulsive,  méthodiquement  appliquée  sur 
la  mamelle ,  est  un  excellent  moyen  pour 
amener  le  recollement  des  parois  du  foyer. 
En  se  comportant  ainsi ,  on  a  vu  de  ces 
abcès  d’un  volume  assez  considérable 
guérir  d’une  manière  complète  en  quel¬ 
ques  jours.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  comme  on  va  le  voir. 

Si  le  pus, profondément  situé,  a  traversé  la 
glande  sur  un  ou  plusieurs  points,  et  qu’un 
ou  plusieurs  abcès  secondaires  s’établissent 
dans  la  glande  et  viennent  se  montrer 
soit  autour  du  mamelon,  soit  sur  tout  au¬ 
tre  point  de  la  face  antérieure  du  sein  , 
l’incision  dont  nous  venons  de  parler  ne 
suffit  pas  ordinairement  5  il  faut  en  prati¬ 


quer  d’autres.  «  On  ouvrira  d’abord  cha¬ 
que  abcès  formé  dans  la  mamelle  ;  mais  , 
même  en  multipliant  ces  ouvertures ,  on 
ne  videra  pas  tous  les  foyers  ;  les  plus  pro¬ 
fonds  ,  surtout  celui  qui  est  derrière  la 
glande,  retiendraient  toujours  une  cer¬ 
taine  quantité  d’humeur.  D’ailleurs,  la 
petite  ouverture  faite  à  la  glande  se  refer¬ 
merait  bientôt,  et  par  l’élasticité  de  l’or¬ 
gane,  et  par  le  gonflement  des  bords  de 
l'incision.  Il  faut  alors  considérer  la  glan¬ 
de  comme  formant  la  paroi  antérieure  du 
grand  foyer  et  la  fendre  largement.  Si  on 
peut  joindre  par  cette  incision  la  première 
incision  faite  au  pourtour  de  la  glande , 
on  aura  les  plus  grandes  chances  pour  que 
l’abcès  soit  bientôt  complètement  vidé. 
C’est  Hey  qui  le  premier  a  bien  apprécié 
les  avantages  de  cette  grande  incision  de 
la  glande  ;  M.  Yelpeau  a  adopté  ses  prin¬ 
cipes.  Mais  il  est  des  praticiens  recom¬ 
mandables  qui  la  repoussent  ;  A.  Cooper 
est  de  ce  nombre.  La  malade  ne  s’y  sou  - 
met  qu’avec  la  plus  grande  difficulté.  Il 
faut  alors  placer  des  mèches  et  même  une 
sonde  en  gomme  élastique  dans  la  plaie 
pour  leur  faire  éconduire  le  pus  contenu 
dans  les  foyers.  C’est  M.  J.  Cloquet  qui 
conseille  ce  dernier  moyen.  «  (Vidal,  loc. 
cit.,  p.  450.) 

De  son  côté  ,  M.  Velpeau  a  résumé  la 
thérapeutique  des  abcès  profonds  du  sein 
de  la  manière  suivante.  «  L’ouverture  de 
ces  abcès,  dit-il,  doit  être  faite  exclusive¬ 
ment  vers  la  circonférence  de  l’organe 
tant  que  la  mamelle  elle -même  ne  paraît 
pas  altérée ,  et  alors  les  incisions  lar¬ 
ges,  perpendiculaires,  doivent  correspon¬ 
dre  aux  points  déclives  du  foyer  ;  dans  les 
cas  où  l’abcès  proémine  sous  forme  de 
bosselures  en  avant  ces  incisions  devront 
être  pratiquées  sur  les  points  fluctuans  de 
la  peau,  sans  qu’il  soit  besoin  de  leur  don¬ 
ner  autant  de  longueur.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  en  tiendra  les  lèvres,  écartées 
à  l’aide  de  mèches  ou  de  canules.  Si,  au 
bout  d’une  semaine  ou  deux ,  le  foyer 
n’est  pas  tari,  on  remplacera  les  topiques 
émolliens  par  la  compression  ;  si  la  com¬ 
pression  ne  paraît  pas  réussir  on  pourra 
essayer  des  injections  irritantes,  telles 
que  la  décoction  de  quinquina,  le  vin  rou¬ 
ge,  la  teinture  d’iode  affaiblie ,  ou  bien 
encore  le  mélange  d#  trois  gouttes  d’a- 
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eide  sulfurique  concentrépar  onze  d'eau 
de  roses  vanté  par  sir  A.  Cooper.  On 
peut  essayer  aussi  les  pommades,  les 
compresses  résolutives ,  ou  l’emploi  d’un 
large  vésicatoire  volant  sur  la  partie.  Blais 
après  tous  ces  essais,  on  devrait  en  venir 
aux  longues  incisions,  au  débridement.  » 
[Loc.  cit.,  p.  57.) 

Lorsque  le  foyer  purulent  est  sympto¬ 
matique  de  la  lésion  d’un  organe  voisin  , 
c’est  évidemment  la  maladie  dont  il  est  le 
symptôme  qui  doit  fournir  les  principales 
indications  thérapeutiques.  Il  en  est  alors 
comme  des  abcès  froids  des  autres  ré¬ 
gions. 

5°  Abcès  parenchymateux  ou  glandur 
laires.  «  Ce  sont,  dit  M.  Yidal,  les  plus 
fréquens  chez  les  femmes  enceintes  ,  les 
nouvelles  accouchées,  les  nourrices.  C’est 
de  la  glande  ,  de  ses  conduits  ou  du  tissu 
cellulaire  qui  lie  les  élémens  de  ces  orga¬ 
nes  que  partent  tous  les  abcès  qui  ne  sont 
pas  dus  à  des  violences  extérieures.  On 
comprend  que  la  rétention  du  lait,  le  poil, 
doit  être  pour  beaucoup  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  abcès.  Quand  il  y  a  un  obsta¬ 
cle  au  cours  du  lait,  il  se  fait  derrière  cet 
obstacle  une  accumulation  de  ce  liquide 
qui  dilate ,  amincit  et  perfore  quelquefois 
les  canaux  galactophores.  De  là  des  ex¬ 
travasations  favorables  à  la  formation  du 
pus.  Quelquefois  le  lait  ne  s’échappe 
que  par  suintement ,  par  endosmose  ;  ou 
bien  l’irritation  des  conduits  engorgés 
se  transmet  au  parenchyme  ou  au  tissu 
cellulaire  de  la  glande ,  etc.  Tout  cela 
peut  être;  mais,  ce  qui  est  plus  positif, 
c’est  que  ces  abcès  sont  ordinairement 
plus  petits,  plus  nombreux,  moins  circon¬ 
scrits  que  ceux  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  sous-mammaire.  M.  Velpeau  en 
a  vu  survenir  successivement  jusqu’à 
trente-trois  sur  le  même  sein.  Cette  mul¬ 
tiplication  d'abcès  s’explique  par  le  nom¬ 
bre  des  canaux  galactophores  enflammés 
ou  par  des  successions  de  phlegmasies  at¬ 
taquant  les  divers  lobules  qui  composent 
le  sein.  »  (Vidal,  loc.  cit.,  p.  450.) 

Le  diagnostic  précis  de  ces  abcès  pré¬ 
sente  quelquefois  des  difficultés  ;  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  distinguer  les  signes 
qui  les  caractérisent  de  ceux  des  deux  es¬ 
pèces  précédemment  étudiées.  «  Toutefois, 
dit  M.  Velpeau ,  si  la  mamelle  a  d’abord 
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été  le  siège  d’un  simple  engorgement, 
soit  partiel,  soit  total ,  si,  à  la  suite  de 
douleurs  profondes  et  lancinantes ,  comme 
disséminées  sur  plusieurs  points ,  on  voit 
survenir  quelques  bosselures  au  bout  de 
six  à  douze  jours ,  si  quelques-unes  de  ces 
bosselures  paraissent  s’amincir  et  devenir 
fluctuantes  en  prenant  une  teinte  bleuâ¬ 
tre  ,  on  a  droit  de  dire  qu’il  existe  un  ab¬ 
cès,  et  que  cet  abcès  a  son  siège  dans  le  pa¬ 
renchyme  de  la  mamelle.  C’est ,  d’ailleurs, 
sous  l’aréole ,  ou  autour  de  l’aréole  ,  que 
ces  foyers  se  montrent  de  préférence.  Si , 
après  avoir  été  purement  glandulaires ,  ils 
deviennent  superficiels  ou  profonds , 
on  leur  reconnaît  deux  phases  :  l’une 
lente  ,  l’autre  brusque  ,  dans  laquelle  ils 
ont  pris  subitement  la  marche  des  abcès 
sous-cutanés,  ou  sous -mammaires;  de 
!  sorte  qu’on  a  dès  lors  les  signes  de  l’abcès 
glanduleux  dans  les  antécédens ,  et  les  si¬ 
gnes  de  l’abcès  superficiel  ou  profond 
dans  l’état  actuel  ou  secondaire  de  la  ma¬ 
ladie.  »  [Loc.  cit.,  p.  41.) 

Ajoutons  que  lorsque  l’abcès  s’est  ou¬ 
vert  au  dehors ,  la  présence  d’une  certaine 
quantité  de  lait  mêlé  au  pus  ne  permet 
'  plus  de  doute  sur  le  siège  précis  du  foyer. 

Traitement.  Puisque,  dans  les  abcès 
glanduleux  du  sein ,  le  pus  se  trouve 
mêlé  au  lait,  comme  l’a  démontré 
BI.  Donné  ,  il  est  évident  qu’il  faut  empê¬ 
cher  l’allaitement ,  non  point  à  cause  de  la 
maladie  elle-même ,  mais  bien  à  cause  des 
inconvéniens  qui  pourraient  en  résulter 
pour  le  nourrisson. 

La  base  du  traitement  repose  encore  ici 
sur  les  incisions.  «  Blalgré  les  efforts  d’Hil- 
denbrand  pour  faire  rejeter  l’incision  dans 
toutes  les  espèces  d’abcès  du  sein  ,1a  plu¬ 
part  des  chirurgiens  modernes  s’accordent 
à  penser  que  ces  abcès  réclament  une  ou¬ 
verture  artificielle  ;  mais  aussi  on  blâme 
généralement  cette  ouverture  pratiquée 
prématurément.  L’étendue  de  l’incision 
devra  en  général  être  proportionnée  à 
l’étendue  du  foyer  ;  quelques  ponctions 
suffiront  pour  des  abcès  multiples  et  rap¬ 
prochés  de  la  superficie  de  la  glande.  Dans 
tous  les  cas  il  faut  éviter  que  l’ouverture 
pratiquée  ne  se  referme  trop  prompte¬ 
ment,  en  y  introduisant  une  bande  de 
linge.  »  (Nélaton ,  Thèse  d'agrégation , 
1859 ,  p.  55.) 
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«  C’est  contre  ces  abcès ,  dit  M.  Vidal , 
que  la  médication  indirecte  ou  interne  est 
réellement  utile.  Il  arrive  en  effet  que  les 
topiques  et  tout  le  traitement  chirurgical 
n’empêchent  pas  la  reproduction  ou  la  per¬ 
sistance  de  la  suppuration ,  car  la  sécré¬ 
tion  du  pus  et  celle  du  lait  s'influencent 
mutuellement ,  et  on  ne  voit  plus  la  fin  du 
mal.  Il  faut  chercher  à  tarir  la  source  du 
lait.  C’est  alors  qu’une  diminution  dans 
la  quantité  des  alimens  ,  que  les  prépara¬ 
tions  d’iode  ,  le  calomel  à  dose  fraction¬ 
née  ,  les  différens  purgatifs ,  et  même  le 
tartre  slibié  ,  par  la  méthode  de  Rasori  ; 
c’est  alors  que  ces  dérivatifs  ou  dépuratifs 
ont  ordinairement  un  bon  effet.  Mais, 
comme  ces  moyens  ont  une  action  géné¬ 
rale  ,  ils  influencent  la  mamelle  saine 
comme  celle  qui  est  malade  ,  et,  dans  les 
deux  ,  la  sécrétion  du  lait  peut  être  arrê¬ 
tée  ,  ce  qui  est  un  inconvénient  pour  les 
femmes  qui  tiennent  à  nourrir  leur  enfant , 
et  à  conserver  le  lait  à  un  sein.  Ces  fem¬ 
mes  ,  en  se  bornant  aux  agens  locaux  di¬ 
rects  ,  dev  ront  se  résigner  à  altendre 
long-temps  une  guérison  entière  et  com¬ 
plète.  »  ( Loc .  cit.,  p.  4,51.) 

Dans  ces  derniers  temps  M.  Trousseau 
a  proposé  la  compression  du  sein  pour 
toutes  les  espèces  de  phlegmons  de  cet  or¬ 
gane.  «  Nous  nous  proposons  ,  dit-il ,  de 
démontrer  que  la  compression,  comme 
méthode  exclusive ,  est  applicable  à  toutes 
les  variétés  d’abcès  du  sein  admises  par 
M.  Velpeau.  »  (Trousseau  et  Contour, 
Journ.  des  connaiss.  méd.-chir.,  février 
1S41 ,  n°  8 ,  p.  46.) 

M.  Trousseau  préfère  pratiquer  la  com¬ 
pression  au  moyen  de  bandelettes  de  dia- 
chylon,  et  il  y  procède  de  la  manière  sui¬ 
vante.  «  Les  bandelettes  doivent  être  assez 
longues  pour  faire  plusieurs  fois  le  tour  du 
corps  ;  leur  longueur  varie  en  dix  et 
douze  pieds ,  leur  largeur  est  d’un  pouce 
environ.  Plus  larges,  il  est  moins  facile  de 
bien  les  appliquer  ;  plus  étroites ,  elles  ne 
se  recouvriraient  pas  assez  les  unes  les  au¬ 
tres...:  et  l’on  comprend  tous  les  inconvé  - 
niens  d'une  compression  inégalement  faite. 
Les  bandelettes  une  fois  préparées,  la  ma¬ 
lade  assise  sur  son  lit ,  la  poitrine  en¬ 
tièrement  découverte  ,  on  procédera  de  la 
manière  suivante.  Placé  toujours  du  côté 
malade ,  et  aidé  par  une  personne  intelli¬ 


gente  qui  se  tiendra  de  l’autre  côté ,  le 
médecin  fixera  d’abord  ,  vers  la  partie  mé¬ 
diane  de  la  clavicule  ,  l’une  des  extrémités 
de  la  bandelette ,  puis,  ramenant  celle-ci 
vers  la  partie  latérale  delà  poitrine,  il  pas¬ 
sera  sur  le  sein  en  commençant  par  la  par¬ 
tie  inférieure ,  montera  ensuite  oblique¬ 
ment  de  bas  en  haut  pour  gagner  le  tiers 
externe  de  la  clavicule  du  côté  non-ma¬ 
lade  ,  descendra  ensuite  obliquement  dans 
le  dos,  de  manière  à  recouvrir  l’extrémité 
de  la  bandelette  ,  qu’il  trouvera  alors  bien 
fixée,  et,  suivant  ainsi  le  même  trajet  qu’il 
a  parcouru  la  première  fois,  il  aura 
soin  que  la  bandelette  qu’il  applique  re¬ 
couvre  toujours  la  précédente  dans  les 
deux  tiers  supérieurs...  Nous  conduisons 
ensuite  d’autres  bandelettes  qui,  partant 
de  la  partie  antérieure  et  supérieure  de 
l’abdomen  au-dessous  du  sein  non-ma¬ 
lade  ,  montent  croisées  obliquement  ;  les 
premières  passent  sous  l’aisselle  ,  revien¬ 
nent  ,  après  avoir  traversé  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  poitrine ,  à  l’endroit  d’où 
elles  étaient  parties,  pour  recommencer 
le  même  trajet  en  recouvrant  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  bandelette  qui  est 
'au-dessous.  De  cette  manière  le-  sein  qui 
ne  se  trouvait  pas  comprimé  dans  la  partie 
supérieure  est  recouvert  dans  sa  totalité. 
Les  dernières  bandelettes  ne  doivent  re¬ 
couvrir  que  la  moitié  supérieure  du  sein  , 
au-dessous  de  laquelle  il  ne  faut  jamais  les 
faire  descendre.  »  (Loc.  cit.,  p.  59.) 

Nous  reproduisons  ici  les  conclusions 
du  mémoire  de  MM.  Trousseau  et  Con¬ 
tour. 

«  1°  La  compression  doit  être  employée 
dans  toutes  les  formes  du  phlegmon  du 
sein  chez  les  nourrices. 

»  2°  La  compression,  au  début  du  phleg¬ 
mon,  peut  guérir  quelquefois. 

«  3°  La  compression,  pendant  le  travail 
de  suppuration,  n’arrête  pas  ordinaire¬ 
ment  ce  travail,  mais  calme  immédiate¬ 
ment  la  douleur. 

»  4°  Yingt-quatre  ou  quarante -huit 
heures  après  que  l’abcès  a  été  vidé ,  la 
compression  doit  être  faite. 

»  3°  Sous  son  influence,  la  douleur  ces¬ 
se  ,  les  parois  de  l’&b'cès  se  recollent,  les 
fistules  se  guérissent,  et  la  guérison  totale 
est  obtenue  en  peu  de  jours. 

»  6°  S’il  reste  de  la  tuméfaction  et  de  la 
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douleur,  les  récidives  sont  à  craindre  ;  la 
compression  ,  continuée  pendant  certain 
temps,  fait  cesser  les  accidens  et  prévient 
la  récidive.  »  (p.  60.) 

Abcès  chroniqüesdusein.«  Use  forme 
quelquefois  dans  la  mamelle,  dit  M.  Néla- 
ton  ,  sous  l’influence  d’une  inflammation 
chronique,  des  collections  de  pus  dont  le 
début  échappe  à  l’observation  à  cause  de  la 
lenteuravec  laquelle  se  fait  l’accumulation. 
D’autres  fois ,  il  se  manifeste  d’abord 
quelques  symptômes  qui  indiquent  une 
phlegmasie  aiguë  et  qui  ne  tardent  pas  à 
disparaître.  Il  reste  cependant  dans  la 
profondeur  du  sein  une  tumeur  ordinaire¬ 
ment  indolente,  sans  changement  de  cou¬ 
leur  à  la  peau.  Cette  tumeur  s’accroît,  la 
fluctuation  devient  sensible;  on  pratique 
une  ouverture,  et  il  s’écoule  une  quantité 
quelquefois  considérable  de  pus  semblable 
à  celui  des  abcès  froids.  Ces  phénomènes 
s’accomplissent  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long,  qui  peut  varier  depuis  un  ou 
deux  mois  jusqu’à  deux  ou  trois  ans.  » 
(Nélaton,  loc.  cit,  p.  59.) 

Ces  abcès  ont  été  quelquefois  pris  pour 
des  tumeurs,  et  on  ne  s’est  aperçu  de  la 
méprise  que  lorsque  la  première  incision 
a  donné  issue  à  un  flot  de  pus. 

Lorsque  ces  abcès  sont  idiopathiques, 
après  avoir  fait  évacuer  le  pus  on  fait  des 
applications  émollientes  ou  des  injections 
excitantes  suivant  diverses  circonstances 
qu'il  est  inutile  de  mentionner  ici.  Mais 
une  ressource  très  puissante  en  pareil  cas 
est  une  compression  bien  faite. 

Si  l’abcès  dépend  de  la  lésion  d’un  or¬ 
gane  voisin,  c’est  contre  cette  lésion  qu’il 
faut  diriger  un  traitement  approprié. 

Fistules  du  sein.  On  réserve  aujour¬ 
d’hui  le  nom  de  fistules  du  sein  pour  les 
trajets  qui  s’ouvrent  d’un  côté  sur  la 
peau,  et  qui  communiquent  de  l’autre 
avec  la  cavité  de  quelques  conduits  lactés. 
Les  causes  qui  peuvent  leur  donner  nais¬ 
sance  sont  l’engorgement  laiteux ,  la  ré¬ 
tention  du  lait  dans  ses  conduits,  une 
solution  de  continuité,  une  violence  exté¬ 
rieure.  On  a  noté  quelque  analogie  entre 
ces  fistules  et  celles  de  la  glande  salivai¬ 
re  ,  «  mais  à  la  parotide  les  canaux  sont 
plus  développés,  l’humeur  sécrétée  est 
plus  fluide,  la  sécrétion  continue.  Au  sein, 
il  n’y  a  pas  cette  continuité  dans  la  sécré¬ 


tion  ;  l’humeur  est  plus  consistanfe ,  les 
canaux  moins  larges  :  toutes  circonsiances 
favorables  à  la  guérison  plus  prompte , 
plus  facile  des  fistules  de  cet  organe.  » 
(Vidal,  loc.  cit.,  p.  455.) 

a  Le  traitement  des  fistules  galactopho- 
res,  dit  M.  Velpeau,  doit  varier  selon  que 
la  femme  veut  continuer  de  nourrir  ou 
s’en  dispenser.  Dans  le  premier  cas  on 
peut  commencer  par  la  cautérisation  au 
moyen  du  nitrate  d’argent,  en  aidant  cette 
cautérisation  de  l’emploi  de  poudre  astrin¬ 
gente,  comme  celle  d’alun  ou  de  sulfate 
de  fer,  et  de  liquides  styptiques.  Répétés 
quatre  ou  cinq  fois  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle  ,  les  attouchemens  avec  la  pierre 
infernale  finissent  presque  toujours  par 
fermer  radicalement  la  fistule.  Si  cela  ne 
suffisait  pas,  on  en  viendrait  à  des  injec¬ 
tions  irritantes,  répétées  matin  et  soir 
pendant  quelques  jours,  c’est-à-dire  jus¬ 
qu’à  ce  qu’une  inflammation  manifeste  se 
fût  établie  dans  le  trajet  de  la  fistule.  Ces 
injections  seraient  faites  au  moyen  d’une 
seringue  urétrale  chargée  d’une  solution 
légère  de  nitrate  d’argent,  de  sulfate  de 
zinc,  de  sulfate  de  cuivre,  de  sulfate  d’a¬ 
lumine  ,  de  teinture  d’iode ,  ou  avec  du 
gros  vin  rouge.  En  cas  d’insuccès  encore, 
il  pourrait  être  utile  de  fendre  l’orifice 
cutané  de  la  fistule  et  d’en  cautériser 
énergiquement  le  fond  avec  le  crayon  de 
nitrate  d’argent.  Je  n’ai,  du  reste,  ren¬ 
contré  jusqu’ici  aucune  fistule  lactifère 
qui  ait  résisté  à  ces  trois  ordres  de 
moyens.  En  supposant  que  la  femme  af¬ 
fectée  de  fistule  au  sein  pût  se  dispenser 
d’allaiter,  les  mêmes  remèdes  réussiraient 
encore  mieux;  il  serait  d’ailleurs  permis 
de  leur  associer  une  compression  bien 
faite,  un  régime  et  des  moyens  internes 
propres  à  tarir  la  sécrétion  laiteuse.  » 
{Loc  cit.,  p.  51.) 

Contusions  du  sein.  «  Elles  peuvent 
être  légères  et  ne  produire  qu’un  peu 
d’extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  ,  ou  plus  fortes  et  pro¬ 
duire  une  vraie  bosse  sanguine.  Quand  le 
coup  est  réellement  fort,  le  tissu  cellulaire 
qui  se  mêle  à  la  glande,  les  lobes  eux- 
mêmes  de  celle-ci  peuvent  être  atteints  , 
écrasés  ;  de  là  des  infiltrations  de  sang 
plus  ou  moins  considérables  ou  de  véri¬ 
tables  dépôts  sanguins.  Le  tissu  cellulaire 
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‘-ous-riiararriaire  peut  être  déchiré  quand 
le  corps  contondant  a  une  large  surface  et 
qu’il  agit  fortement.  L’ecchymose,  symp¬ 
tôme  dé  ces  diverses  contusions  ,  se  pro¬ 
duit  plus  tôt  quand  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  seul  déchiré,  plus  tard  quand 
c’est  la  glande  ;  plus  tard  encore  ,  quand 
c’est  le  tissu  sous-mammaire  :  quelquefois 
la  coloration  noirâtre  de  la  peau  n’apparaît 
alors  qu’au  bout  de  plusieurs  jours  ;  et  ce 
n’est  pas  sur  le  sein  même  qu'on  l’observe, 
mais  vers  sa  circonférence.  »  (Vidai,  loco 
cit.,  p.  414.) 

Nous  ne  répéterons  pas  ici  ce  qui  a  déjà 
été  dit  sur  le  rôle  que  joue  le  sang  une 
fois  extravasé  ou  réuni  en  foyer,  et  sur  les 
autres  effets  de  la  contusion  [E.  ce  mot). 
Bornons-nous  à  faire  remarquer  que  cé 
genre  de  lésion  peut  être  le  point  de  dé¬ 
part  de  plusieurs  des  transformations,  des 
dégénérescences,  des  kystes  que  nous  au¬ 
rons  à  étudier. 

Les  contusions  du  sein ,  celles  surtout 
qui  sont  profondes ,  réclament  un  traite¬ 
ment  anti-phlogistique  énergique.  S’il 
n’existe  pas  de  contre-indication  ,  la  ma¬ 
lade  doit  être  saignée  largement;  des 
sangsues  doivent  être  appliquées  en  plus 
ou  moins  grand  nombre ,  le  sein  doit  être 
couvert  de  topiques  résolutifs. 

Il  convient  aussi  d’agir  sur  le  tube  in¬ 
testinal.  Lorsque  la  lésion  est  superficielle, 
nous  avons  vu  quelquefois  M.  Velpeau  re¬ 
tirer  de  bons  avantages  de  la  compres¬ 
sion.  Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  il 
survient  un  abcès,  on  le  traitera  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

Ecchymoses  nu  sein.  Sous  ce  titre 
A.  Cooper  décrit  des  taches  semblables  à 
celles  que  produirait  une  contusion,  mais 
indépendantes  de  toute  violence  extérieu¬ 
re  ,  etqui  se  lient  à  l’acte  de  la  menstrua¬ 
tion.  Voici  les  détails  présentés  sur  ce  su¬ 
jet  par  le  chirurgien  anglais  :  «  Les  symp¬ 
tômes  de  cette  affection  sont  les  suivans. 
Elle  survientordinairement  chez  des  filles 
qui  sont,  dans  la  plupart  des  cas  ,  au-des¬ 
sous  de  22  ans  ;  elle  est  précédée  d’une 
vive  douleur  dans  la  mamelle  et  dans  le 
bras:  l’infiltration  sanguine  apparaît  quel¬ 
ques  jours  avant  la  menstruation,  et  forme 
une  large  tache  semblable  à  celle  que  pro¬ 
duit  un  coup  violent;  d’autres  taches  plus 
petites  et  moins  prononcées  sè  dissémi¬ 


nent  sur  d’autres  parties  du  séin.  Ces 
phénomènes  coïncident  quelquefois  avec 
l’hypertrophie  considérable  des  mamelles. 
La  partie  ecchymosée  est  excessivement 
sensible  au  toucher  ,  et  la  douleur  se  pro¬ 
page  le  long  de  la  partie  interne  du  bras 
et  presque  à  l’extrémité  des  doigts.  Cette 
tache  disparaît  chez  quelques  femmes  une 
semaine  après  la  menstruation  ;  mais  dans 
d’autres  cas,  où  la  mamelle  est  plus  pro¬ 
noncée,  elle  persiste  jusqu’à  l’époque  mens¬ 
truelle  suivante.  Elle  offre  l’aspect  de  l’ ec¬ 
chymose  qui  souvent  succède  à  l’applica¬ 
tion  des  sangsues ,  ou  bien  elle  ressemble 
à  la  tache  quirësulte  de  l’extravasation  san¬ 
guine  sous-cutanée  qui  survient  quelque¬ 
fois,  à  la  suite  de  la  saignée,  lorsque  l’ou¬ 
verture  de  la  peau  est  plus  petite  que  celle 
de  la  veine. 

»  Cette  affection  curieuse  est  bien  pro¬ 
pre  à  montrer  la  sympathie  qui  existe  en¬ 
tre  l’utérus  et  les  mamelles  :  car  elle  re¬ 
connaît  évidemment  pour  cause  l’afflux 
considérable  de  sang  qui  se  fait  vers  le 
sein  à  l’époque  des  règles.  Elle  est  l’in¬ 
dice  d’une  excessive  irritabilité  constitu¬ 
tionnelle  et  une  preuve  de  la  délicatesse 
et  du  peu  d’énergie  des  vaisseaux  san¬ 
guins  ,  qui  ne  peuvent  résister  à  la  vio¬ 
lence  de  l’afflux  de  sang  déterminé  par 
cette  sympathie  puissante. 

»  Cette  affection  est  tout-à-fait  exempte 
de  danger  ;  mais  comme  elle  coïncide 
fréquemment  avec  une  diminution  ,  une 
irrégularité  et  quelquefois  une  abondance 
morbide  de  la  sécrétion  menstruelle,  et 
qu’elle  se  rencontre  chez  des  sujets  très 
affaiblis ,  et  dont  la  constitution  est  très 
irritable  ,  on  doit  avoir  deux  objets  prin¬ 
cipaux  en  vue  dans  le  traitement.  Le  pre¬ 
mier  c’est  d’augmenter  ou  de  régulariser 
l’écoulement  des  règles  ,  ce  que  l’on  peut 
obtenir  par  l’emploi  des  préparations  fer¬ 
rugineuses.  Le  second  c’est  de  relever  les 
forces  générales ,  au  moyen  de  la  quinine 
administrée  dans  une  infusion  de  roses. 

»  Quant  au  traitement  local,  le  meilleur 
topique  est  l’acétate  d’ammoniaque  liquide 
uni  à  l’alcool  dans  la  proportion  de  cinq 
onces  du  premier  pour  une  once  du  se¬ 
cond.  »  (A.  Cooper ,  OEuo.  cliir. ,  tra¬ 
duction  de  MM.  Chassaigriac  et  Richelot , 

I  p.  355.) 

[  Névralgies  du  sein  ( tumeur  irri - 


table).  Les  névralgies  du  sein  peuvent 
exister  avec  une  tumeur  ou  sans  tumeur 
de  cet  organe.  A.  Cooper  a  fort  bien  dé¬ 
crit  ces  deux  variétés  de  la  maladie  ,  qui , 
suivant  lui ,  se  présente  le  plus  ordinaire¬ 
ment  chez  de  jeunes  femmes  de  seize  à 
trente  ans.  Lorsque  les  douleurs  ne  coïn¬ 
cident  point  avec  une  tumeur  appréciable 
de  la  mamelle ,  voici  les  caractères  que 
le  chirurgien  anglais  assigne  au  mal. 
«  Lorsque  la  maladie  ,  dit-il ,  affecte  le 
tissu  glandulaire  de  la  mamelle ,  celle-ci 
augmente  de  volume;  mais  un  Ou  plusieurs 
des  lobes  de  la  glande  deviennent  exces¬ 
sivement  douloureux  au  toucher.  Lorsque 
la  mamelle  a  été  palpée  ,  la  douleur  per¬ 
siste  quelquefois  pendant  plusieurs  heures. 
La  sensation  pénible  n’est  pas  limitée  à  la 
mamelle  seule  ;  elle  se  propage  à  l’épaule  , 
dans  Faisselle  ,  à  la  partie  interne  du 
coude  ,  et  jusque  dans  les  doigts.  Elle 
affecte  même  le  côté  correspondant  du 
corps  jusqu’à  la  hanche.  Les  malades  ne 
peuvent  dormir  sur  ce  côté  ;  et  la  dou¬ 
leur  est  quelquefois  tellement  violente, 
qu’elles  ne  peuvent  même  pas  rester  cou¬ 
chées  sur  ce  côté  du  corps.  Dans  quelques 
cas ,  le  poids  de  la  mamelle ,  dans  le  lit, 
suffit  pour  causer  des  douleurs  intoléra¬ 
bles.  La  mamelle  est  le  siège  d’une  sensa¬ 
tion  de  chaud  et  d’une  sensation  de  froid 
qui  se  succèdent  alternativement.  Quand  la 
douleur  est  très  intense ,  l’estomac  entre 
en  sympathie  et  il  survient  des  vomis- 
semens.  Les  souffrances  acquièrent  un 
accroissement  d’intensité  aux  approches 
de  la  menstruation  ;  quelquefois  elles 
éprouvent  un  amendement  pendant  l’é¬ 
coulement  des  règles  ,  et  elles  restent 
moins  intenses  après  cet  écoulement.  La 
mamelle  n’offre  aucun  signe  d’inflam¬ 
mation  ,  car  la  peau  n’est  point  altérée 
dans  sa  couleur.  Dans  quelques  cas,  il  n’v 
a  qu’une  petite  portion  de  îa  mamelle  qui 
soit  atteinte  ;  d’autres  fois  la  totalité  de  la 
glande  est  envahie ,  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  les  deux  seins  malades. 

Cet  état  de  souffrance  persiste  pendant 
des  mois ,  et  même  pendant  des  années  , 
presque  sans  rémission  ;  mais  la  maladie 
n’a  aucune  tendance  à  une  dégénération 
de  mauvaise  nature.  »  (A.  Cooper,  loco  c., 
p.  552.) 

Si  les  névralgies  du  sein  coexistent 


N.  217 

avec  un  gonflement  partiel  ou  total  de  la 
glande ,  elles  pourraient  être  jusqu’à  un 
certain  point  confondues  avec  les  dégé¬ 
nérescences  malignes;  erreur  qui  donne¬ 
rait  lieu  à  une  opération  qu’on  doit  pro¬ 
scrire  ici,  à  moins  de  complications  bien 
établies.  Il  importe  donc  que  les  prati¬ 
ciens  soient  bien  prévenus  à  cet  égard. 

Le  traitement  des  névralgies  du  sein 
consiste  à  combattre  les  causes  qui  les  ont 
produites  ou  qui  les  entretiennent.  «  Le 
célibat ,  les  irrégularités ,  les  troubles  de 
la  menstruation  et  autres  qui  se  lient  aux 
fonctions  de  la  matrice  ,  prédisposant  à 
cette  maladie  ,  le  praticien  dirigera  d’a¬ 
bord  ses  moyens  du  côte  de  l’utérus  ;  puis 
des  émolliens,  puis  dès  caïmans,  des  nar¬ 
cotiques  devront  être  appliqués  comme  to¬ 
piques.  Cataplasmes  de  feuilles  de  mo- 
relle  ,  pommades  opiacées  ,  baume  tran¬ 
quille,  Uniment  laudanisé  ou  belladonisé  ; 
voilà  d’exceüens  topiques.  Si  la  femme 
était  sanguine ,  on  ferait  bien  d’appliquer 
quelques  sangsues  autour  du  sein.  »  (Vi¬ 
dal, ^ loco  cit.,  p.  417.) 

Quant  au  traitement  interne,  A.  Cooper 
conseille  l’usage  du  calomel  uni  à  l’opium 
et  à  la  ciguë.  «  La  mixture  suivante,  dit-il, 
est  celle  qui  m’a  paru  la  plus  propre  à  di¬ 
minuer  l’irritabilité  locale. 

Extrait  de  ciguë  j  „  • 

Extrait  de  pavot  1  a  8  b 

Extrait  de  semences  de  stramoine...  S. 

Q2. 

Pour  une  pilule. 

«  On  peut  répéter  cette  pilule  deux  ou 
trois  fois  par  jour  ;  mais  quelquefois  un  Q2 
grain  de  stramoine  est  trop  considérable , 
on  doit  alors  n’en  prescrire  que  Q4  de 
grain.  >«  ( Lococit . ,  p.  555.) 

Tumeurs  du  sein.  1°  Hypertrophies. 
L’hypertrophie  du  sein  porte  tantôt  sur 
la  glande  mammaire ,  tantôt  sur  le  tissu 
adipeux  ambiant  ou  inter-lobulaire,  tantôt 
sur  l’élément  fibro-celluleux  de  la  région. 
De  là  trois  espèces  d’hypertrophies  du 
sein  qu’il  convient  d’étudier  séparément, 
quoiqu’elles  se  trouvent  souvent  réunies 
sur  le  même  organe. 

A.  Hypertrophie  glandulaire.  Elle 
consiste ,  comme  nous  venons  de  l’indi¬ 
quer  ,  dans  un  développement  exagéré  du 
parenchyme  de  la  glande.  Ce  développe¬ 
ment  peut  acquérir  des  dimensions  énor- 
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mes  ;  chez  une  malade  dont  W.  Durston 
rapporte  l’observation ,  le  sein  ,  examiné 
après  la  mort ,  pesait  64  livres  ( Philos . 
trans. ,  n.  52 ,  t.  u  ,  p.  1047').  Chez  une 
négresse  âgée  de  quatorze  ans,  dont  parle 
le  docteur  Huston ,  la  mamelle  gauche 
avait  42  pouces  de  circonférence,  et  pesait 
25  livres  ;  la  mamelle  droite  ,  du  poids  de 
12  livres;  avait  54  pouces  de  circonfé¬ 
rence.  On  trouve  dans  les  annales  de  la 
science  plusieurs  autres  faits  à  peu  près 
analogues. 

Ce  genre  d’hypertrophie  du  sein  paraît 
être  plus  fréquent  aux  Indes  ,  en  Améri¬ 
que  ,  en  Angleterre ,  en  Allemagne  qu’en 
France. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  as¬ 
sez  obscure.  Yoici  comment  s’expri¬ 
me  à  cet  égard  M.  Nélaton ,  qui  paraît 
avoir  fait  des  recherches  minutieuses  sur 
ce  sujet  :  «  On  a  noté,  dit-il,  que  c’est  or¬ 
dinairement  à  l’époque  de  la  puberté  et 
dans  la  première  période  de  l’âge  adulte  , 
qu’on  la  voit  apparaître.  L’assertion  de  A. 
Cooper,  qui  dit  qu’elle  se  rencontre 
principalement  sur  des  femmes  de  trente 
à  trente-cinq  ans,  ne  me  paraît  nullement 
justifiée  par  les  observations  que  nous 
possédons.  Je  doute  également  que  l’on 
puisse  dire  ,  comme  M.  Fingerhuth  ,  que 
c’est  ordinairement  de  trente  à  quarante 
ans  qu’on  l’observe  chez  les  femmes  non 
mariées.  La  plupart  des  sujets  qui  en  sont 
affectés  ne  présentent  pas  un  embonpoint 
considérable  :  il  est  au  contraire  indiqué 
dans  la  plupart  des  observations  que  les 
femmes  étaient  assez  grêles,  délicates,  mai¬ 
gres  et  d’un  tempérament  lymphatique  ; 
que  cependant  elles  avaient  présenté  un 
développement  précoce  des  mamelles. 

»  Il  est  une  cause  qui  paraît  avoir  une 
nfluence  marquée  sur  la  production  de 
cette  maladie  ,  c’est  la  suppression  de  l’é¬ 
vacuation  menstruelle  ;  cette  circonstance 
est  indiquée  dans  presque  tous  les  cas , 
mais  peut-être  a-t-on  pris  plusieurs  fois 
ici  l’effet  pour  la  cause. 

»  La  grossesse  doit  aussi  être  considé¬ 
rée  comme  une  des  causes  qui  occupent 
le  premier  rang.  Ainsi  nous  voyons  dans 
l’observation  de  Charles  Kober  que,  pen¬ 
dant  la  seconde  et  troisième  grossesse , 
les  seins  prennent  un  développement  ex¬ 
cessif  qui  disparaît  en  partie  après  l’ac¬ 


couchement.  Il  en  fut  de  même  dans  l’ob¬ 
servation  de  Salmuth  et  de  Joerdenius. 

»  Il  serait  important  de  décider  quelle 
influence  peut  exercer  l’allaitement ,  puis¬ 
que  l’on  a  proposé  comme  moyen  de  trai¬ 
tement  de  provoquer  la  sécrétion  du  lait  ; 
mais  aucune  des  observations  que  j’ai  re¬ 
cueillies  dans  les  auteurs  ne  peut  éclairer 
ce  point  de  la  qdestion.  »  (Nélaton,  loco 
cit.,  p.  9.) 

La  symptomatologie  de  cette  affection  a 
été  décrite  par  M.  Yelpeau  de  la  manière 
suivante.  «  Son  apparition  frappe  peu 
d’abord.  Comme  elle  n’est  accompagnée 
ni  de  douleurs ,  ni  de  trouble  dans  les 
principales  fonctions  de  l’économie  ,  elle 
ne  fait  naître  aucune  inquiétude ,  et  l’on 
s’en  tient  à  dire  que  la  femme  prend  de  la 
gorge.  Les  règles  perdent  cependant  de 
leur  abondance  ,  ne  reviennent  plus  à  des 
époques  aussi  exactes,  souvent  même  elles 
se  suppriment  tout-à-fait;  la  voix  éprouve 
aussi  quelques  changemens ,  elle  devient 
rauque  par  moment;  plusieurs  des  femmes 
se  sont  plaintes  d’enrouement  pendant 
l’accroissement  du  mal.  Assez  souvent  la 
glande  se  développe  sans  perdre  de  sa  fer¬ 
meté  ,  en  augmentant  même  un  peu  de 
densité  ;  la  tumeur  conserve  aussi  parfois 
l’aspect  globuleux  ou  sphéroïde  qu’elle 
présente  au  moment  de  la  puberté  ;  elle 
avait  acquis  ,  chez  certaines  femmes  ,  un 
volume  énorme,  sans  descendre,  sans  être 
entraînée  par  son  poids  du  côté  de  l’abdo¬ 
men.  Le  plus  souvent  on  la  voit  s’abaisser 
graduellement,  descendre  ainsi  jusque 
sur  le  ventre  ou  le  devant  des  cuisses, 
pendre  en  besace  ou  sous  forme  de  poire, 
et  ne  rester  attachée  au-devant  de  la  poi¬ 
trine  que  par  un  pédicule  assez  mince.  » 
(Velpeau,  loco  cit. ,  p.  54.) 

D’après  M.  Velpeau ,  le  sein  ainsi  déve¬ 
loppé  peut  subir  quelque  transformation 
de  mauvaise  nature.  Cette  opinion  n’est 
pas  partagée  par  tous  les  chirurgiens  mo¬ 
dernes;  toujours  est-il  que  cette  termi¬ 
naison  est  très  rare.  On  a  vu  quelquefois 
la  tuméfaction  du  sein  accompagnée  d’une 
infiltration  séreuse  très  considérable,  sur¬ 
tout  dans  les  parties  déclives  delà  tumeur. 
L’hypertrophie  glandulaire  du  sein,  lors¬ 
qu’elle  est  portée  à  un  degré  assez  consi¬ 
dérable,  ne  constitue  pas  seulement  une 
difformité,  on  l’a  vue  assez  souvent  amener 
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lamort.  Il  importe  donc  delà  combattre;  et 
lorsqu’on  le  peut,  de  l’attaquer  à  son  dé¬ 
but.  M.  Nélaton  en  a  judicieusement  résu¬ 
mé  la  thérapeutique. 

«  On  a  employé  dans  le  traitement  de 
cette  maladie,  dit-il ,  des  médications  très 
diverses,  qui  toutes  paraissent  avoir  ame¬ 
né  des  guérisons  ;  tandis  que  toutes  aussi 
ont  échoué  dans  certains  cas  :  les  purga¬ 
tifs  répétés ,  les  émétiques  ,  le  calomel  à 
doses  fractionnées ,  les  topiques  astrin- 
gens ,  résolutifs ,  les  émissions  sanguines 
locales  et  générales  ,  ont  été  tour  à  tour 
préconisés etabandonnés.Tous ces  moyens 
peuvent  être  utiles  ;  mais  ceux  sur  les¬ 
quels  on  devra  le  plus  compter  sont  :  1° 
les  emménagogues  elles  émissions  sangui¬ 
nes,  dans  le  cas  où  il  y  aurait  suppression 
des  règles;  2°  les  préparations  iodées,  que 
l’on  donnerait  d’une  manière  continue , 
afin  d’en  imbiber  ,  selon  l’expression  de 
M.  Velpeau ,  tous  les  organes  ;  5°  une 
compression  méthodique  exercée  sur  toute 
l’étendue  de  la  tumeur  ;  4°  le  charbon  ani- 
mai,  qui  parait  avoir  été  quelquefois  employé 
avec  succès.  On  pourrait  encore,  à  l’exem¬ 
ple  de  Fingerhuth,  chercher  à  provoquer 
la  sécrétion  du  lait,  puisque  ce  moyen  pa¬ 
rait  avoir  réussi  dans  deux  cas  où  il  fut 
employé.  11  est  à  regretter  que  cct  auteur 
n’ait  pas  indiqué  les  moyens  dont  il  s’est 
servi  pour  provoquer  cette  sécrétion. 
Quant  à  la  grossesse  ,  nous  avons  vu 
qu’elle  a  presque  constamment  aggravé  les 
symptômes  :  les  femmes  qui  présentent 
un  commencement  d’hypertrophie  devront 
donc  éviter  de  devenir  enceintes.  Enfin,  si 
la  tumeur  détermine  des  symptômes  gra¬ 
ves,  si  elle  gène  notablement  les  princi¬ 
pales  fonctions  ,  si  de  plus  elle  avait  ré¬ 
sisté  à  tous  les  moyens  précédemment  in¬ 
diqués  ,  on  serait  autorisé  à  pratiquer 
l’amputation  de  la  tumeur,  quel  que  fût 
d’ailleurs  son  volume,  surtout  si  elle  était 
suspendue  par  un  pédicule  étroit.  Dans 
le  cas  où  le  pédicule  n’existerait  pas,  il 
faudrait  chercher  à  en  créer  nu  en  sou¬ 
mettant  pendant  quelque  temps  la  tumeur 
à  une  compression  qui,  bien  qu’appliquée 
sur  toute  la  mamelle  ,  pour  prévenir  son 
engorgement,  agirait  cependant  d’une  ma¬ 
nière  plus  énergique  sur  la  base ,  de  ma¬ 
nière  à  la  -rétrécir  et  l’atrophier ,  pour 
ainsi  dire.  »  (Nélaton,  loco  citato ,  p.  15.) 
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B.  Hypertrophie  graisseuse.  Tumeur 
adipeuse  du  sein  (A.  Cooper).  Elle  a 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  les  cloisons  inter-lobulaires.  Nous  ne 
voulons  point  parler  ici  des  tumeurs  de 
ce  genre,  circonscrites ,  lobulées ,  comme 
les  lipomes  (H.  ce  mot).  Nous  désignons 
avec  M,  Velpeau  sous  le  nom  d’hypertro¬ 
phie  graisseuse ,  adipeuse  de  la  mamelle, 
une  tumeur’qui  comprend  presque  toute 
la  région  du  sein,  et  qui  peut  acquérir  un 
volume  considérable. 

L’étiologie  et  la  symptomatologie  de 
cette  variété  d’hypertrophie  de  la  mamel¬ 
le,  ne  diffèrent  guère  ,  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  de  ce  que  nous  avons  dit 
sur  ce  sujet  dans  le  paragraphe  précédent. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  du  mode  de 
terminaison.  Lorsque  la  tumeur  a  acquis 
un  grand  volume ,  «  elle  ne  devient  le 
siège  de  douleur ,  de  chaleur ,  de  symp¬ 
tômes  alarmans,  dit  M.  Velpeau,  que  s’il 
s’établit  quelque  travail  soit  de  décompo¬ 
sition  ,  soit  de  transformation  :  alors  une 
ou  plusieurs  des  bosselures  de  la  tumeur 
semblent  se  boursoufler  et  se  ramollir. 
La  peau  qui  les  recouvre  s’amincit ,  de¬ 
vient  rouge  et  finit  par  s’ulcérer  ;  une  ma¬ 
tière  semi-purulente,  mêlée  de  détritus 
sanguinoleus ,  noirâtre  ou  roussâtre ,  s’é¬ 
chappe  aussitôt  par  l’ouverture  :  un  ulcère 
caverneux ,  à  suppuration  ichoreuse  ,  et 
des  fongosités  qui  en  imposeraient  facile¬ 
ment  pour  du  tissu  cérébriforme  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  montrer.  Chacune  des  au¬ 
tres  bosselures  peut  subir  à  la  longue  le 
même  genre  de  décomposition,  amener 
ainsi  la  mortification  et  la  destruction  de 
toute  la  tumeur  ;  mais  il  est  inouï  que 
la  maladie  suive  cette  marche  jusqu’au 
bout,  qu’elle  ne  subisse  pas  avant  son 
terme  quelque  transformation  de  mauvaise 
nature  ,  ou  qu’elle  ne  fasse  pas  mourir  la 
malade  avant  d’être  arrivée  à  la  putré¬ 
faction  de  ses  derniers  lobules. 

»  Les  tumeurs  graisseuses  n’étant  point 
de  nature  à  disparaitre  d’elles-mêmes ,  à 
céder  soit  aux  médications  topiques  ,  soit 
aux  traitemens  internes,  exigent  que  le 
chirurgien  les  détruise  aussitôt  que  possi¬ 
ble.  Aussi ,  quoi  qu’elles  n’appartiennent 
pas  à  la  classe  des  tumeurs  malignes,  elles 
n’en  réclament  pas  moins,  comme  ces 
dernières,  l’emploi  des  moyens  chirurgt- 
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eaux  :  je  ne  m’arrête  point  ici  à  montrer 
qu’en  pareil  cas  c’est  l’instrument  qui  doit 
être  préféré.  Il  importe  d’enlever  soigneu¬ 
sement  toute  la  masse  graisseuse  si  l’on 
veut  en  obtenir  une  guérison  radicale. 
Pour  peu  qu’on  en  laissât ,  il  y  aurait  à 
craindre  la  reproduction  du  mal.  Comme 
ce  sont  des  tissus  naturels  développés 
sous  l’influence  d’une  cause  inconnue,  on 
conçoit  que  les  limites  du  mal  soient  gé¬ 
néralement  mal  déterminées  ,  et  qu’il  im¬ 
porte  d’enlever  plutôt  quelques  parcelles 
du  tissu  sain ,  que  de  laisser  la  moindre 
parcelle  du  tissu  malade.  »  ( Loco  citato  , 
p.  38.) 

Dans  un  cas  d’hypertrophie  graisseuse 
de  la  mamelle,  A.  Cooper  alla  chercher  et 
extirpa  successivement  chacun  des  pro- 
longemens  graisseux  interposés  entre  les 
lobes  de  la  glande.  Quoique  le  succès  de 
cette  opération  ait  été  complet ,  nous  ne 
pensons  pas  qu’en  pareille  circonstance 
le  chirurgien  anglais  trouve  beaucoup  de 
partisans. 

C.  Hypertrophie  celliilo- fibreuse." Elle 
doit  surtout  fixer  l’attention  des  chirur¬ 
giens,  car  elle  peut  donner  lieu  à  des  tu¬ 
meurs  qui  simulent  singulièrement  le 
squirrhe  ;  de  là  une  erreur  de  diagnostic 
qui  peut  conduire  à  un  pronostic  et  un 
traitement  fort  erronés.  C’est  surtout  ici 
une  hypertrophie  morbide.  Il  n’est  pas 
rare  qu’après  une  inflammation  du  sein  , 
après  un  abcès ,  il  reste  un  point  induré , 
un  développement  plus  considérable  du 
sein  ;  c’est  le  tissu  enflammé  ou  voisin  de 
l’inflammation  dont  les  cellules  se  sont 
remplies  de  lymphe  coagulable  et  qui  s’est 
épaissi  par  imbibition  de  cette  lymphe. 
Il  se  fait  là  ce  qu’on  observe  autour  des 
cicatrices,  une  induration,  mais  une  indu¬ 
ration  qui  n’est  pas  due  à  une  dégénéres¬ 
cence  comme  le  squirrhe.  Des  effets  sem¬ 
blables  à  ceux  produits  par  une  inflamma¬ 
tion  vive,  par  celle  qui  a  amené  la  forma¬ 
tion  d’un  abcès ,  peuvent  aussi  être  le  ré¬ 
sultat  d’une  inflammation  locale ,  sourde , 
latente.  De  là  la  formation  de  certaines 
tumeurs  qui  n’ont  été  précédées  par  au¬ 
cun  phénomène  assez  tranché  pour  éveil¬ 
ler  l’attention  du  sujet. ..  Si  l’hypertrophie, 
la  tumeur  a  succédé  à  un  abcès  ou  à  une 
inflammation  dont  les  caractères  ont  été 
tranchés,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 


facile.  On  a  ces  antécédens ,  et  on  trouve 
le  sein  évidemment  plus  dur ,  moins  élas¬ 
tique,  moins  bosselé  ;  il  parait  plus  homo¬ 
gène  que  dans  l’état  naturel.  Il  semble 
alors  que  le  tissu  eellulo-graisseux  sous- 
cutané,  les  brides,  les  cloisons  inter-glan¬ 
dulaires  sont  confondus  en  une  masse  au 
milieu  de  laquelle  la  glande  est  enseve¬ 
lie.  »  (Vidal,  loco  cit.,  p.  436.) 

On  ne  doit  attaquer  cette  classe  de  tu¬ 
meurs  du  sein  par  une  opération,  que  lors¬ 
que  les  moyens  que  nous  allons  indiquer 
ont  échoué;  et  encore  ne  doit-on  s’y  dé¬ 
cider  que  si  la  tumeur  a  acquis  un  volume, 
considérable ,  et  si  la  malade  désire  vive¬ 
ment  en  être  débarrassée. 

S’il  existe  encore  un  reste  de  phlegma- 
sie,  on  aura  recours  aux  saignées  locales 
et  aux  topiques  émolliens;  il  pourrait 
même  être  avantageux,  dans  quelques  cas, 
de  pratiquer  une  ou  plusieurs  saignées 
générales.  Mais  lorsqu’il  ne  reste  plus  au¬ 
cune  trace  d’inflammation ,  et  que  le  sein 
est  indolent,  les  frictions  résolutives,  soit 
avec  la  pommade  d’iodure  de  plomb,  soit 
avec  la  pommade  d’hydriotate  de  potasse, 
soit  même  avec  l’onguent  mercuriel,  unies 
à  quelques  bains  généraux,  à  quelques  pur¬ 
gatifs  et  aux  tisanes  altérantes,  sont  très 
avantageuses.  Une  ressource  qui  est  ici 
d’une  efficacité  remarquable,  c’est  la  com¬ 
pression,  mais  une  compression  bien  faite. 

2°  Kystes.  A.  Cooper  les  décrit  sous  le 
titre  de  maladie  hydatique  de  la  mam- 
melle.  M.  Velpeau  en  admet  trois  espè¬ 
ces  :  i°  kystes  séreux  ou  hydatiques ; 
2°  kystes  sèro- sanguins  ;  5°  kystes  sèro- 
muqueux.  M.  Nélaton  a  pris  pour  base 
de  sa  classification,  le  nombre  des  poches 
de  la  tumeur  :  1°  kystes  uniloculaires  ; 
2»  kystes  à  loges  multiples.  M.  Vidal  a 
exposé  dans  le  résumé  suivant,  tout  ce 
qui  est  nécessaire  au  praticien  sur  ce 
sujet. 

«  A.  Cooper  considère  toute  tumeur 
contenant  de  la  sérosité  comme  une  hy- 
datide.  En  France  on  n’appelle  ainsi  que 
les  tumeurs  qui  renferment  des  corps  par¬ 
ticuliers,  blanchâtres,  réputés  vivans  par 
quelques  auteurs,  lesquels  nagent  dans 
un  liquide  plus  ou  moins  transparent  et 
blanchâtre.  [V.  Hydatides.)  Ainsi,  dans 
les  kystes,  si  on  trouve  ces  corps  et  cette 
humeur,  on  les  appelle  kystes  hydatiques  : 
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les  kystes  séro  -sanguins  contiennent  une 
humeur  noirâtre,  roussâtre,  ayant  de  l’a¬ 
nalogie  avec  le  sang  menstruel.  Les  kys¬ 
tes  séro-muqueux  renferment  une  matière 
de  couleur  grise  ou  jaunâtre  d’aspect  mu- 
cilagineux,  et  presque  complètement  li¬ 
quide.  Tous  ces  kystes  sont  des  espèces 
d’organes  creux  qui  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  du  sein,  d’une  manière 
très  latente;  ils  n’excitent  aucune  sym¬ 
pathie  ,  ne  causent  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  aucune  douleur.  Quand 
ils  influencent  la  localité  et  l’organisme, 
ce  n’est  que  comme  corps  étrangers;  aussi 
les  malades  ne  se  plaignent  de  ces  tu¬ 
meurs  que  quand  elles  ont  déjà  acquis  un 
certain  développement.  Les  kystes  hyda¬ 
tiques  sont  les  seuls  dont  le  développe¬ 
ment  s’opère  ordinairement  avec  une  cer¬ 
taine  rapidité.  Ils  peuvent ,  en  effet ,  en 
moins  d’une  année ,  acquérir  le  poids  de 
plusieurs  livres.  Ces  kystes  n’ont,  le  plus 
souvent,  qu’une  loge  comme  les  séro-mu¬ 
queux  ;  mais  les  séro-sanguins  sont  ordi¬ 
nairement  multiples.  Plus  les  kystes  sont 
superficiels,  moins  le  diagnostic  offre  de 
difficultés;  car  la  fluctuation  est  alors  plus 
facile  à  produire.  La  consistance  du  li¬ 
quide,  l’épaisseur,  la  dureté  des  parois 
peuvent  obscurcir  le  diagnostic,  en  ren¬ 
dant  difficile  ou  même  impossible  la  per¬ 
ception  du  flot  du  liquide.  Aussi  les  kys¬ 
tes  séro-muqueux  sont  souvent  les  plus 
difficiles  à  reconnaître,  parce  que  l’épais¬ 
seur  de  la  poche  est  plus  considérable; 
elle  peut  même  s’incruster  de  sels  calcai¬ 
res,  comme  on  le  voit  pour  la  tunique  va¬ 
ginale  dans  certains  cas  d’hydropisie.  Si 
les  kystes  hydatiques  étaient  considéra¬ 
bles  et  superficiels,  la  percussion  pourrait 
produire  une  espèce  de  tintement  appelé 
bruit  hydatique  ,  lequel  a  surtout  été  si¬ 
gnalé  par  M.  Réeamier.  La  rapidité  du 
développement  de  ces  tumeurs,  le  grand 
volume  qu’elles  peuvent  acquérir,  doivent 
aussi  être  pris  en  considération.  Les  kys¬ 
tes  séro-sanguins  se  reconnaissent  à  des 
bosselures,  à  des  masses  globuleuses  élas¬ 
tiques  ,  fluctuantes ,  quelquefois  comme 
fongueuses ,  et  au  peu  de  développement 
que  prennent  ces  tumeurs.  Les  kystes  sé¬ 
ro-muqueux  ne  présentent  pas  ces  bosselu¬ 
res  ;  ils  ont  quelquefois  la  forme  ,  la  con¬ 
sistance  des  tumeurs  fibreuses ,  et  même 
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plus,  surtout  quand  la  poche  s’incruste  de 
sels  calcaires  comme  les  artères  des  vieil¬ 
lards.  »  (Vidal,  loco  cil.,  p.  458.) 

Traitement.  On  ne  peut  guère  comp¬ 
ter  ici  sur  les  lopiques  et  sur  une  médica¬ 
tion  interne.  C’est  le  traitement  de  l’hy¬ 
drocèle  ou  des  grands  abcès  qui  convient. 
On  aura  donc  recours  à  la  ponction  sim¬ 
ple  ou  aidée  d’une  injection  irritante,  à 
l’incision,  au  séton,  ou  à  l’extirpation  des 
parois  de  la  poche.  Cette  dernière  res¬ 
source  ne  devra  être  mise  en  usage  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  et  lorsque  les 
moyens  précédons  auront  été  tentés  in¬ 
utilement. 

3°  Tumeurs  fibrineuses.  Ce  sont,  d’a¬ 
près  M.  Velpeau,  des  «  masses  variables 
quant  à  leur  teinte,  à  leur  consistance,  et 
à  la  manière  dont  elles  sont  unies  avec 
les  tissus  ambians ,  mais  qui  ont  toutes 
pour  caractère  commun  d’être  comme  ren¬ 
fermées  dans  un  ou  plusieurs  kystes ,  de 
se  comporter  au  milieu  des  tissus  à  la  ma¬ 
nière  des  corps  étrangers,  et  de  ne  res¬ 
sembler  à  aucun  des  élémens  organiques 
naturels  de  l’économie.  Le  volume  de  ces 
tumeurs  varie  entre  celui  d’une  noisette 
et  celui  de  la  tête  ;  elles  sont  ordinaire^ 
ment  bosselées ,  irrégulières  ,  élastiques 
ou  comme  fongueuses . Elles  se  ren¬ 

contrent  plus  souvent  chez  les  jeunes 
femmes  et  les  femmes  qui  ne  sont  pas 
mariées,  que  chez  les  autres  ;  elles  m’ont 
paru  reconnaître  pour  cause  un  épanche¬ 
ment  de  sang  ou  des  concrétions  lympha¬ 
tiques  dans  les  tissus . »  (Velpeau,  loco 

cit.,  p.  76.) 

Abandonnées  à  elles-mêmes  ,  ces  tu¬ 
meurs  ne  disparaissent  presque  jamais  ; 
elles  peuvent  même  acquérir  un  volume 
considérable,  déterminer  une  inflamma¬ 
tion  plus  ou  moins  vive,  et  se  fondre.  Le 
chirurgien  doit  donc  les  combattre.  Les 
topiques ,  les  médications  internes  ne 
sont  ici  que  d’un  faible  secours.  L’abla¬ 
tion  seule  peut  en  triompher  radicale¬ 
ment.  Cette  opération  est ,  du  reste,  fa¬ 
cile,  et  parait  exempte  de  dangers.  Il  n’est 
pas  nécessaire ,  en  pareil  cas,  d’enlever 
avec  la  tumeur  une  grande  quantité  de 
tissus  sains. 

1»  Tumeurs  laiteuses  ,  butyreuses , 
caséeuses.  Comme  le  sang ,  le  lait  peut 
s’accumuler  dans  le  sein  et  former  des  tu- 
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meurs  plus  ou  moins  volumineuses,  plus 
ou  moins  consistantes.  Nous  avons  indi¬ 
qué  quelques-unes  des  particularités  de 
ces  tumeurs  en  traitant  de  Y  engorgement 
laiteux.  Mais  le  lait  ne  reste  pas  toujours 
dans  ses  canaux,  il  peut  s’épancher  dans 
la  mamelle,  et  former  là  tantôt  des  tu¬ 
meurs  enkystées,  tantôt  des  tumeurs  dif¬ 
fuses.  M.  Velpeau  a  même  observé  un 
cas  dans  lequel  des  tumeurs  tout-à-fait 
semblables  à  celles  qui  nous  occupent  en 
ce  moment  se  sont  développées  secon¬ 
dairement  à  la  manière  des  masses  encé- 
phaloïdes,  en  dehors  du  sein,  du  côté  de 
l’aisselle ,  et  au-dessous  de  la  clavicule. 
Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  ces  tumeurs 
ont  de  la  consistance,  qu’elles  sont  soli¬ 
des,  l’extirpation  est  encore  ici  la  seule 
ressource.  Si  la  tumeur  est  bien  limitée, 
on  peut  se  borner  à  enlever  la  partie  ma¬ 
lade  avec  une  légère  portion  du  tissu 
sain.  Dans  le  cas,  au  contraire  ,  où  les  li¬ 
mites  du  mal  seraient  mal  déterminées,  il 
faudrait  sacrifier  la  totalité  de  l’organe , 
si  une  opération  était  jugée  nécessaire. 

5°  Dégénérescence  tuberculeuse.  — 
«  A.  Cooper  comprend ,  sous  le  nom  de 
tumeur  scrofuleuse  de  la  mamelle  des  al¬ 
térations  qui,  d’après  la  description  brève 
qu’il  en  donne ,  rentrent  dans  l’afFection 
tuberculeuse.  11  est  à  remarquer  que  les 
tubercules  n’existaient  pas  à  l’état  libre 
dans  les  cas  rapportés,  mais  qu’ils  se  trou¬ 
vaient  combinés  avec  d’autres  lésions;  de 
sorte  que  ces  tumeurs  étaient  de  nature 
complexe.  M.  Velpeau  dit  avoir  souvent 
rencontré  des  tumeurs  analogues  aux  pré¬ 
cédentes,  sans  jamais  avoir  vu  de  tuber¬ 
cules  isolés  dans  la  mamelle.  Il  reconnaît 
deux  variétés  de  tumeurs  tuberculeuses 
complexes.  Dans  la  première  on  observe 
des  plaques  ou  de  petites  tumeurs  rou¬ 
geâtres  siégeant  dans  la  peau  et  dans  le 
tissu  sous-cutaué,  ressemblant  beaucoup 
à  la  dégénérescence  ligneuse  dont  cette 
nuance  n’est  peut-être  qu’un  degré  avan¬ 
cé  ;  la  seconde  variété  est  constituée  par 
des  lobules  fibreux  ramollis  au  centre, 
infiltrés  de  matière  tuberculeuse.  Cette 
dernière  forme  de  tumeur  tuberculeuse 
ou  fibro- tuberculeuse  est  la  seule  qui  con¬ 
stitue,  à  proprement  parler,  les  tubercu¬ 
les  du  sein.  Ces  tumeurs  fibro-tubercu- 
leuses  surviennent  quelquefois  sans  cause 


connue,  d’autres  fois  à  l’occasion  d’une 
irritation  extérieure  ;  elles  affectent  les 
femmes  pâles,  lymphatiques,  s’accompa¬ 
gnent  ordinairement  de  tumeurs  ganglio- 
naires  à  l’aisselle  et  au  cou.  Elles  se  dis¬ 
tinguent  à  peine  des  lobules  naturels  de 
la  glande,  dont  elles  conservent  long¬ 
temps  l’élasticité. 

«  L’affection  tuberculeuse  du  sein  n’est 
pas  dangereuse  par  elle-même,  seulement 
elle  est  le  signe  d’une  constitution  dété¬ 
riorée.  Le  traitement  qui  convient  le 
mieux  est  l’extirpation  des  tumeurs.  Il  ne 
faudrait  y  recourir  que  lorsque  la  consti¬ 
tution  du  sujet  ne  serait  pas  trop  détério¬ 
rée,  que  les  poumons  seraient  sains,  et  que 
tous  les  moyens  ordinairement  employés 
dans  les  affections  scrofuleuses  auraient 
échoué.  »  (Nélaton,  loco  cit .,  p.  46.) 

6°  Tumeurs  osseuses.  Elles  sont  essen¬ 
tiellement  bénignes;  il  est  assez  rare 
qu’elles  acquièrent  un  volume  considéra¬ 
ble.  «  Mêlées  aux  autres  genres  de  tu¬ 
meurs,  elles  ne  changent  rien  au  pro¬ 
nostic  ni  au  traitement  de  la  maladie; 
mais  quand  elles  forment  elles-mêmes  la 
maladie,  principale,  leur  thérapeutique  se 
réduit  à  un  seul  point.  Il  faut  n’v  rien 
faire  du  tout  ou  les  extirper.  L’extirpation 
en  est  généralement  facile  et  sûre,  si  elles 
sont  arrondies,  mobiles,  bien  limitées. 
On  doit  au  contraire  y  regarder  à  deux 
fois  avant  de  mettre  le  bistouri  à  la  main, 
s’il  s’agit  de  rayons  ,  de  cloisons  ou  de 
plaques  ostéiformes  irrégulières,  mal  cir¬ 
conscrites.  On  a,  du  reste,  l’avantage,  en 
enlevant  ccs  sortes  de  tumeurs ,  de  ne 
point  en  redouter  la  reproduction  si  la 
totalité  des  parties  dégénérées  a  d’abord 
été  bien  déracinée.  »  (Velpeau  loco  cit., 
p.  85.) 

7°  Tumeur ,  Dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  C’est  la  classe  des  tumeurs  dites 
malignes.  Le  cancer  du  sein  comprend 
les  productions  squirrheuse,  encépha- 
loïde,  colloïde  et  mélanique.  On  trouvera 
des  détails  sur  chacune  de  ces  produc¬ 
tions  à  l’article  Cancer  (  T.  ce  mot  ). 
Nous  n’avons  à  mentionner  ici  que  quel¬ 
ques  particularités  relatives  au  siège  du 
mal,  aux  symptômes  qui  peuvent  le  faire 
distinguer  des  tumeurs  précédemment  in¬ 
diquées  ,  et  à  la  thérapeutique  qu’il  con¬ 
vient  de  leur  appliquer. 
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Nous  renvoyons  l’étiologie  du  cancer 
des  mamelles  à  ce  qui  a  été  dit  à  l’article 
Cancer. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses 
du  sein  mérite  de  nous  arrêter.  C’est  pour 
le  praticien  le  point  capital  de  la  ques¬ 
tion.  Nous  empruntons  au  travail  de  M. 
Nélaton  les  réflexions  suivantes,  dont  la 
justesse  sera  facilement  appréciée.  «  Le 
diagnostic  des  diverses  espèces  de  cancer 
de  la  mamelle,  dit  Bf.  Nélaton  ,  présente 
souvent  des  difficultés  insurmontables. 
C’est  surtout  lorsque  la  maladie  est  à  son 
début,  qu’elle  peut  être  confondue  avec 
plusieurs  de  celles  que  nous  avons  fait 
connaître;  quelques-unes  même  ont  assez 
de  ressemblance  avec  le  cancer  ulcéré, 
pour  donner  lieu  à  la  méprise.  Je  vais 
successivement  les  opposer  aux  affections 
cancéreuses ,  et  indiquer  les  caractères 
distinctifs  des  unes  et  des  autres. 

»  1°  On  trouve  assez  souvent  une  ma¬ 
melle  qui,  aux  approches  des  règles  sur¬ 
tout  ,  offre  plus  de  volume  et  de  sensibi¬ 
lité  que  l’autre.  Dans  cet  état,  si  la 
menstruation  éprouve  quelque  dérange¬ 
ment,  la  mamelle  affectée  prend  de  suite 
et  plus  de  volume  et  plus  de  dureté  ;  et 
en  l’explorant  on  y  rencontre  des  indura¬ 
tions  qui  ont  quelque  ressemblance  avec 
les  squirrhes  et  qui ,  par  leur  persistance, 
peuvent  donner  lieu  à  de  sérieuses  inquié¬ 
tudes.  Cette  maladie,  qui  a  fort  bien  été 
décrite  parMercatus  etde  Houppeville.cède 
assez  promptement  à  l’emploi  des  moyens 
propres  à  régulariser  la  menstruation,  et 
le  traitement  devient  la  pierre  de  touche 
de  l’affection. 

»  2°  MM.  Bayle  et  Cayol  ont  observé 
des  engorgemens  ayant  aussi  l’apparence 
du  squïrrhe ,  et  placés  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent  de 
la  mamelle  à  l’aisselle  :  ce  gonflement, 
légèrement  douloureux  dans  le  principe  , 
peut  devenir  indolent  et  rester  dans  cet 
état  pendant  plusieurs  mois.  La  saignée , 
en  cas  de  pléthore  ,  la  tisane  de  patience, 
des  bains  ;  et  si  l’affection  résiste  ,  une 
tisane  sudorifique ,  quelques  légers  pur¬ 
gatifs  et  des  frictions  mercurielles  sur 
les  parties  indurées,  en  amènent  la  réso¬ 
lution. 

:  »  5°  L’on  voit  souvent  à  la  suite  de 
coups ,  de  pressions  long-temps  prolon¬ 
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gées ,  d’attouchemens  réitérés ,  se  déve¬ 
lopper  dans  le  sein  des  tumeurs  dures  , 
inégales ,  dues  à  une  phlegmasie  chroni¬ 
que  de  la  glande.  Des  tumeurs  de  ce 
genre,  en  cédant  à  de  simples  moyens 
résolutifs  ,  ont  fait  croire  à  des  médecins 
d’un  grand  mérite  ,  parmi  lesquels  je  ci¬ 
terai  Van  Swieten ,  qu’ils  avaient  guéri 
des  engorgemens  squirrheux  de  la  ma¬ 
melle.  Ce  sont  de  pareilles  tumeurs  qui , 
traitées  avec  succès  ,  ont  acquis  aux  chi¬ 
rurgiens  une  grande  réputation. 

»  4°  Lorsque  le  sein  a  été  le  siège  d’une 
suppuration  prolongée,  il  reste  parfois 
des  duretés  qui,  si  on  les  irrite,  devien¬ 
nent  rouges ,  douloureuses  et  peuvent  en 
imposer  pour  un  cancer  étendu  à  la  peau. 
L’heureux  emploi  des  moyens  anti-phlo- 
gistiques  et  caïmans  décèle  la  véritable 
nature  de  ce  genre  d’engorgement. 

»  5°  Il  reste  parfois  ,  à  la  suite  des 
abcès  ou  des  tumeurs  laiteuses ,  des  en¬ 
gorgemens  durs  et  persistans  qui  peuvent 
être  pris  pour  des  cancers ,  et  que  l’on 
reconnaît  à  leurs  causes  et  aux  bous  effets 
que  l’on  retire ,  dans  leur  traitement,  des 
tisanes  sudorifiques ,  des  évacuants  et  des 
applications  résolutives. 

»  Nous  dirons  avec  MM.  Bayle  et  Cayol 
qu’un  des  principaux  caractères  des  affec¬ 
tions  précédentes  c’est  que  toutes  sont 
plus  ou  moins  douloureuses  au  toucher , 
tandis  que  le  cancer ,  dans  lequel  se  dé¬ 
veloppent  spontanément  des  douleurs  lan¬ 
cinantes  ,  est  insensible  à  la  pression  â 
moins  qu’il  ne  soit  compliqué  d’inflam¬ 
mation. 

»  6°  Jusqu’ici  les  tumeurs  dont  j’ai  parlé 
ne  peuvent  être  confondues  qu’avec  les 
affections  cancéreuses  non  ulcérées  du 
sein.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  engor¬ 
gemens  scrofuleux,  qui  simulent  le  can¬ 
cer  â  ses  diverses  périodes.  Ces  engorge¬ 
mens  ont  été  bien  décrits  par  Bayle.  D’après 
lui,  les  femmes  sur  lesquelles  ils  se  rencon¬ 
trent  ont  les  lèvres  épaisses ,  le  nez  épaté, 
les  angles  de  la  mâchoire  saillans.  Durs 
et  indolens  dans  le  principe  ,  ces  engor¬ 
gemens  se  ramollissent,  s’ulcèrent,  et 
présentent  des  solutions  de  continuité  à 
bords  renversés ,  à  surfaces  fongueuses , 
avec  des  veines  dilatées  dans  le  voisi¬ 
nage,  etc....  Dans  ces  cas  difficiles ,  c’est 
d’après làge  de  la  malade,  sa  constitu- 
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tion ,  la  nature  des  douleurs  ,  de  la  sup¬ 
puration,  et  surtout  d’après  l’influence 
des  médicamens  anti-scrofuleux ,  que  le 
chirurgien  parvient  à  établir  un  jugement 
plus  ou  moins  précis  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

»  7°  Le  pourtour  du  mamelon  ainsi  que 
les  autres  points  de  la  peau  du  sein  sont 
quelquefois  le  siège  d’affections  dartreu- 
ses  qui,  par  l’irritation  qu’elles  entraî¬ 
nent  au-dessous  d’elles,  font  naître  un 
engorgement  dur  et  douloureux  que  l’on 
peut  prendre  pour  un  cancer.  MM.  Bayle 
et  Bridault  ont  observé  des  cas  de  ce 
genre.  On  pourra  les  distinguer  par  la 
présence  d’une  affection  cutanée  distincte, 
d’une  ulcération  cancéreuse  et  par  le  ré¬ 
sultat  du  traitement.  , 

»  8°  Les  personnes  sujettes  à  des  dou¬ 
leurs  de  rhumatisme,  ou  de  goutte  vague  , 
ont  quelquefois  dans  le  sein  des  tumeurs 
dures ,  tantôt  indolentes  et  tantôt  dou¬ 
loureuses  ,  qui  diminuent  par  l’effet  d’un 
traitement  anti-arthritique  et  qui  dispa¬ 
raissent  lorsque  la  goutte  ou  le  rhuma¬ 
tisme  se  portent  sur  les  articulations.  » 

( Dict .  des  sc.  mèd.)  .  . 

«  9°  Les  kystes  ont  souvent  été  con¬ 
fondus  avec  les  cancers  :  l’épaisseur  de 
leurs  parois  et  la  difficulté  de  constater 
la  fluctuation  ont  fait  croire  à  une  tu¬ 
meur  solide  et  de  nature  squirrheuse. 

»  Après  avoir  reconnu  avec  précision 
les  limites  d’une  tumeur,  on  recherche 
s’il  existe  des  adhérences  à  sa  face  pro¬ 
fonde  en  lui  imprimant  des  mouvemens 
en  sens  différens  et  en  l’attirant  de  ma¬ 
nière  à  l’éloigner  de  la  paroi  thoracique. 

»  10°  Les  productions  fibreuses  ,  fibro- 
cartilagineuses ,  osseuses,  etc.,  peuvent 
encore  être  facilement  confondues  avec 
le  cancer  au  premier  degré.  L'état  station¬ 
naire  de  la  maladie  ,  son  indolence  ,  l’ab¬ 
sence  d’ulcérations  ,  seront  autant  de  cir¬ 
constances  qui  devront  mettre  sur  la  voie. 
Je  ne  donne  pas  comme  caractère  distinc¬ 
tif  l’extrême  dureté  de  ces  productions, 
car  le  cancer  peut  offrir  une  consistance 
qui  fait  naître  l’idée  d’une  tumeur  osseuse  ; 
mais  dans  un  cas  le  ramollissement  suc¬ 
cède  à  la  dureté,  dans  l’autre  la  con¬ 
sistance  est  la  même  ,  et  quelquefois  s’ac¬ 
croît  de  plus  en  plus. 

»  De  ce  qui  précède ,  il  est  facile  de 


conclure  que,  dans  beaucoup  de  circon¬ 
stances  ,  le  diagnostic  du  cancer  ne  peut 
être  établi  d'une  manière  précise  lors 
d’une  première  exploration;  le  chirur¬ 
gien  ,  pour  asseoir  son  jugement ,  doit 
prendre  en  considération  l’âge  de  la  ma¬ 
lade  ,  sa  constitution ,  l’état  de  santé  de 
ses  parens  ,  la  marche  de  l’affection  de¬ 
puis  son  invasion  jusqu’au  moment  où  il 
l’observe  pour  la  première  fois  ;  il  doit 
surtout  constater  le  résultat  de  diverses 
médications  appropriées  aux  scrofuleux., 
etc.;  et  ce  n’est  qu’après  avoir  soumis 
la  malade  à  une  observation  prolongée 
pendant  plusieurs  mois  ,  qu’il  est  en  droit 
de  se  prononcer  sur  la  nature  cancéreuse 
de  l’affection.  Je  ne  pourrais  mieux  ter¬ 
miner  cette  partie  de  l’histoire  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  affections  cancéreuses , 
qu’en  reproduisant  les  préceptes  tracés 
par  MM.  Bayle  et  Cavol  dans  le  Diction¬ 
naire  des  sciences  médicales. 

»  Toutes  les  règles  générales  qu’on  peut 
donner  sur  le  diagnostic  des  indurations 
chroniques  du  sein  se  réduisent  aux  pro¬ 
positions  suivantes  ,  qui  sont  le  résultat 
d’une  multitude  d’observations  particu¬ 
lières. 

»  1°  Parmi  les  signes  des  tumeurs  can¬ 
céreuses  du  sein ,  il  n’en  est  aucun  qui 
suffise  seul  pour  caractériser  ces  tumeurs. 

»  2°  Une  tumeur  qui  réunit  plusieurs 
de  ces  signes  est  presque  toujours  cancé¬ 
reuse.  Ainsi ,  sur  100  tumeurs  du  sein , 
qui  toutes  sont  dures  ,  inégales ,  insensi¬ 
bles  à  la  pression  ,  et  qui  existent  depuis 
plus  d’un  an ,  il  y  en  a  environ  99  qui  sont 
cancéreuses. 

»  5°  Si  une  tumeur ,  qui  offre  plusieurs 
des  signes  du  véritable  squirrhe,  a  résisté 
au  traitement  des  phlegmâsies  chroniques 
et  à  celui  des  engorgemens  scrofuleux, 
laiteux,  dartreux  ou  arthritiques,  on  peut 
regarder  comme  à  peu  près  certain  que 
cette  tumeur  est  cancéreuse.  Ôn  se  trom¬ 
pera  tout  au  plus  une  fois  .sur  mille  en 
pareil  cas. 

«  4°  Lorsqu’une  tumeur  dure ,  indo¬ 
lente  et  insensible  à  la  pression ,  existe 
dans  une  mamelle  depuis  plus  d’un  an  , 
s’il  y  survient  des  élancemens  doulou¬ 
reux  ,  instantanés  ,  et  que  dans  les  inter¬ 
valles  des  élancemens  elle  soit  toujours 
absolument  indolente  et  insensible  à  la 
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pression  ,  on  peut  assurer  que  cette  tu¬ 
meur  est  cancéreuse.  Les  cas  où  on  se 
tromperait  sont  des  exceptions  extrê¬ 
mement  rares.  »  (Nelaton,  loco  cit.,  p. 
ItSetsuiv.) 

Traitement  du  cancer  de  la  mamelle. 
A  l’article  Cancer  (  Voy.  ce  mot  ) ,  nous 
avons  exposé  les  généralités  qui  ont  trait  à 
la  thérapeutique  des  afléctionscancéreuses, 
et  qui  trouvent  ici  leur  application  ;  nous 
n’y  reviendrons  pas,  Nous  devons  nous 
borner  à  mentionner  les  règles  à  suivre 
dans  l’extirpation  des  tumeurs  cancéreu¬ 
ses  du  sein ,  après  avoir  indiqué  briève¬ 
ment  les  indications  et  les  contre-indica¬ 
tions  de  cette  opération. 

«  Quelles  que  soient  les  circonstan¬ 
ces  locales  d’un  cancer  au  sein ,  favo¬ 
rables  ou  non ,  dit  Boyer,  on  ne  doit  ja¬ 
mais  entreprendre  l’opération  lorsqu’il 
existe  des  symptômes  de  diathèse  cancé¬ 
reuse  :  elle  ne  servirait  qu’à  exaspérer  le 
mal  et  les  souffrances  ;  il  faut  s’en  abstenir 
encore  lorsque  la  maladie  ;  sans  être  ac¬ 
compagnée  des  symptômes  de  la  diathèse 
cancéreuse  ,  s’est  retranchée  dans  des  par¬ 
ties  où  la  prudence  ne  permet  pas  de  por¬ 
ter  l’instrument  tranchant.  Quand  on  a 
quelques  motifs  d’espérer  qu’une  tumeur 
du  sein  réputée  cancéreuse  pourra  se  ré¬ 
soudre  ,  on  doit  avoir  recours  aux  moyens 
hygiéniques  et  thérapeutiques  appropriés; 
si  la  tumeur  diminue  sous  l’emploi  de  ces 
moyens ,  on  doit  insister  sur  leur  usage  ; 
dans  le  cas  contraire  on  doit ,  après  un 
laps  de  temps  assez  grand  pour  en  faire 
connaître  l’insufBsance ,  renoncer  à  leur 
emploi.  La  seule  ressource  alors  est  l’opé¬ 
ration.  »  (Boyer,  loco  cit.,  p.  199.) 

M.  Velpeau  se  montre  plus  partisan  de 
l’opération.  «  Rien  ne  doit  être  plus  dan¬ 
gereux  ,  dit-il ,  que  de  reculer  l’ablation 
d’une  tumeur  cancéreuse  du  sein  sous  de 
vains  prétextes;  et  la  compression ,  néces¬ 
sairement  moins  efficace,  n’est  utile  à 
proposer  qu’aux  sujets  pusillanimes,  ou 
qui,  par  une  raison  quelconque  ,  ne  veu¬ 
lent  pas  se  soumettre  à  l’action  du  bis¬ 
touri  ;  si  les  médications  générales  ou  lo¬ 
cales  ont  quelque  valeur,  l’opération,  qui 
ne  s’oppose  nullement  à  leur  emploi ,  ne 
peut  qu’en  aider  le  succès.  On  aurait  mêmè 
tort  de  s’en  laissèr  imposer  par  la  pré¬ 
sence  de  quelques  glandes  vers  le  creux 
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de  l’âissëlle  ou  dans  la  région  sus-clâvieü- 
lairè.  Ces  glandes  peuvent  avoir  précédé 
le  squirrhê  ou  en  être  l’effet  %  saris  parti¬ 
ciper  de  sa  nature.  BarthOlin,  Assalini, 
Desault ,  les  ont  vues  disparaître  sponta¬ 
nément  après  l’amputatioh  du  sein  cancé¬ 
reux.  La  même  remarque  a  été  faite  plu¬ 
sieurs  fois  dahsces  derniers  temps.  C’est 
ainsi  que  lès  cho'sés  se  sont  passées,  en 
1823,  chez  une  femme  opérée  par  M.  Roux 
à  l’hospice  de  perfectionnement,  et  qui 
portait  un  chapelet  de  glandes  endurcies 
étendu  depuis  le  côté  du  coü  jüsque  dans 
le  creux  de  l’aisselle.  Une  teinte  jaunâtre, 
un  commencement  de  cë  qu’on  appelle 
cachexie  cancéreuse ,  ne  forme  pas  non 
plus  toujours  une  contre-indication  abso¬ 
lue.  Ayant  à  traiter  Une  malade  dans  cet 
état,  Morgagni  osa  l’opérer  malgré  l’avis 
formel  de  Valsalva.  Le  cancer  revint  au 
bout  de  cinq  ans  ;  Morgagni  opéra  de  nou¬ 
veau  ,  et  le  mal  ne  s’est  pas  reproduit. 
Les  adhérences  de  la  tumeur  aux  côtes 
diminuent  considérablement  les  chances 
de  succès ,  mais  ne  le  rendent  pas  impos¬ 
sible.  L’opération  doit  donc  être  pratiquée 
toutes  les  fois  que  les  dernières  racines  de 
la  maladie  peuvent  être  extirpées  sans  oc¬ 
casionner  une  perte  de  substance  trop 
considérable  ,  et  que  rien  n’en  démontre 
l’existence  dans  les  autres  organes.»  (Vel¬ 
peau  ,  Méd.  opér. ,  2e  éd. ,  t.  m,  p.  702.) 

A  la  suite  dé  Ces  deux  opinions ,  nous 
mentionnerons  les  troispropositions  sui¬ 
vantes  relatées  dans  la  thèse  de  M.  Néla- 
ton ,  et  qui  nous  paraissent  devoir  être 
prises  en  considération.  «Voici,  dit  ce 
chirurgien  ,  les  règles  qui  dirigeraient 
notre  pratique  ;  1°  refuser  de  pratiquer 
l’amputation  du  sein  aux  femmes  avancées 
en  âge  ,  chez  lesquelles  le  mal  est  station¬ 
naire  et  ne  cause  presque  aucun  trouble 
dans  l’économie ,  s’abstenir  également  de 
cette  opération  chez  les  femmes  affectées 
de  cancer  avec  cachexie  avancée,  ou  d’un 
second  cancer  inopérable ,  ou  d’un  grand 
nombre  de  tumeurs  cancéreuses  ;  2°  ne 
jamais  proposer  l’opération  aux  femmes 
atteintes  d’un  cancer  largement  ulcéré  , 
d’un  cancer  fortement  adhérent  aux  par¬ 
ties  profondes ,  d’un  cancer  compliqué  de 
l’induration  des  ganglions  de  faisselle  et 
du  cou ,  qu’il  serait  impossible  d’extraire 
en  entier  ;  ét  ne  se  déterminer  à  l'ope- 
1$ 
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ration  qu’après  avoir  été  vivement  sollicité 
par  les  malades  et  avoir  fait  connaître  à 
leurs  parens  le  danger  imminent  d’une 
récidive ,  danger  que  l’on  pourrait  même 
laisser  soupçonner  à  la  malade  ;  5°  con¬ 
seiller  l’opération  dès  que  la  nature  du 
mal  serait  bien  constatée  ,  toutes  les  fois 
que  les  malades  se  trouvent  dans  de  bon¬ 
nes  conditions.  »  (Nélaton ,  loco  citato , 
p.  155.) 

Manuel  opératoire.  Il  est  inutile  de 
dire  que  le  procédé  opératoire  varie  sui¬ 
vant  une  foule  de  circonstances  que  nous 
ne  pouvons  point  indiquer  ici.  C’est  au  lit 
des  malades  qu’on  devra  apporter  les  mo¬ 
difications  réclamées  pour  chaque  cas  spé¬ 
cial.  Nous  devons  nous  borner  à  tracer  les 
règles  générales  à  suivre  dans  l’extirpation 
totale  de  la  glande,  en  ayant  soin  de  men¬ 
tionner  certaines  particularités  qui  se  ren¬ 
contrent  fréquemment  dans  la  pratique. 
Yoici  comment  M.  Malgaigne  décrit  cette 
opération.  «  La  malade  peut  être  assise 
sur  une  chaise ,  mais  il  est  préférable  de 
la  coucher ,  soit  sur  un  lit ,  soit  sur  une 
table  ,  la  tète  et  la  poitrine  élevée,  les  bras 
écartés  du  tronc,  de  manière  à  tendre  la 
peau  et  le  grand  pectoral.  Le  chirurgien 
tient  la  peau  de  dessous  la  tumeur,  et 
commence  par  une  incision  sémi-elliptique 
à  concavité  supérieure,  dans  la  direction 
des  fibres  inférieures  du  muscle  grand 
pectoral  ;  puis  il  passe  à  l’incision  supé¬ 
rieure  ,  de  manière  à  comprendre  dans  le 
lambeau  elliptique  ainsi  circonscrit,  toute 
la  portion  de  la  peau  altérée  et  même  un 
peu  des  tégumens  sains;  ou  si  les  tégu- 
mens  sont  sains  dans  une  partie  étendue, 
on  en  retranche  tout  ce  qui  serait  super¬ 
flu  ,  pour  recouvrir  la  plaie  après  l’opéra¬ 
tion.  On  saisit  alors  la  tumeur,  et  on  la 
détache  d’abord  de  bas  en  haut ,  puis  de 
haut  en  bas ,  en  tournant  le  tranchant  du 
bistouri  vers  les  tissus  sains  ,  dont  il  faut 
toujours  enlever  une  petite  zone  avec  les 
tissus  altérés.  Il  ne  faut  pas  hésiter ,  au 
besoin ,  à  enlever  une  portion  du  muscle 
pectoral  et  même  des  côtes,  quand  le  mal 
va  jusque-là.  La  rapidité  de  la  dissection 
permet  de  ne  lier  les  artères  qu’à  la  fin  ; 
si  quelques-unes  sont  plus  volumineuses 
que  de  coutume  ,  on  fait  appliquer  dessus 
le  doigt  d’un  aide. 

»  La  tumeur  enlevée ,  on  examine  avec 


l’œil  et  le  doigt  si  l’on  n’a  pas  laissé  de 
tissus  malades  ou  même  suspects,  et  on 
les  emporte  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux  ; 
s’il  y  a  des  glandes  axillaires  altérées ,  on 
les  découvre  en  prolongeant  jusque  sur 
elles  l’angle  externe  de  la  plaie  ,  ou  ,  si 
elles  sont  fort  éloignées ,  à  l’aide  d’une  in¬ 
cision  spéciale.  Elles  siègent  presque  con¬ 
stamment  sur  la  face  externe  du  grand 
dentelé  ,  en  sorte  que  pour  en  éloigner 
l’artère  et  les  nerfs  brachiaux ,  il  suffit 
de  soulever  le  bras  et  de  l’écarter  modé¬ 
rément  du  tronc.  La  dissection  est  alors 
sans  danger.  On  peut ,  d’ailleurs ,  lors¬ 
qu’on  redoute  la  blessure  de  quelques  vais¬ 
seaux  un  peu  volumineux,  artériel  ou  vei¬ 
neux,  les  embrasser  au  delà  des  par¬ 
ties  malades  ,  avec  une  ligature ,  et  les  di¬ 
viser  en  dehors  du  fil;  on  procède  ensuite 
à  la  réunion,  à  l’aide  des  bandelettes  ag- 
glutinatives,  et  on  fait  un  pansement  ordi¬ 
naire. 

»  Si ,  par  la  suite  ,  il  se  manifeste  sur  la 
cicatrice  ou  aux  environs  la  moindre  vé¬ 
gétation  suspecte ,  il  faut  en  poursuivre 
la  destruction  sans  délai  avec  le  bistouri,  le 
feu  ou  les  caustiques. 

»  Quelques  chirurgiens  veulent  que  l’in¬ 
cision  elliptique  soit  dirigée  de  haut  en 
bas ,  d’autres  en  travers ,  d’autres  préfè¬ 
rent  l’incision  en  T.  Dubois  avait  adopté 
pour  la  dissection  un  couteau  à  pointe 
large  et  taillée  carrément,  etc.  Ces  modi¬ 
fications  ont  peu  d’importance  ,  et  même 
offrent  moins  d’avantages  que  le  procédé 
ordinaire  ;  il  n’en  est  pas  ainsi  des  sui¬ 
vantes.  Au  lieu  de  commencer  par  dissé¬ 
quer  la  tumeur  de  bas  en  haut ,  on  com¬ 
mence  et  on  termine  la  dissection  de  haut 
en  bas  :  l’opération  n’en  est  ni  plus  diffi¬ 
cile  ni  plus  longue  ,  et  on  évite  ainsi  d’é¬ 
garer  le  bistouri  sous  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral.  JI.  Lisfranc  a  conseillé , 
quand  il  reste  assezpeu  de  tégumens  pour 
rendre  la  réunion  immédiate  impossible  , 
d’isoler  chaque  bord  de  la  plaie  des  par¬ 
ties  sous-jacentes  dans  l’étendue  d’un  ou 
plusieurs  pouces,  afin  d’en  recouvrir  toute 
la  plaie  ;  et  M.  Martinet,  de  la  Creuse ,  a 
recouru  au  procédé  autoplastique  ,  pour 
recouvrir  une  plaie  trop  large  et  en  ob¬ 
tenir  la  réunion  par  première  intention. 
Enfin,  au  lieu  d’emplâtres  agglutinatifs, 
on  a  remis  en  honneur  les  sutures.  Ces 


procédés  peuvent  -,  selon  l’occasion ,  offrir 
des  avantages  ,  et  il  ne  faut  pas  les  reje¬ 
ter.  »  (Malgaigne,  Man.  de  méd.  opér .,  5e 
édit.  p.  529.) 

II.  Maladies  du  sein  chez  l’homme. 
Le  sein  est  beaucoup  moins  sujet  aux  ma¬ 
ladies  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ; 
cependant  il  en  est  quelques-unes  que 
nous  devons  mentionner ,  tels  sont  les 
abcès  ,  les  indurations,  les  tumeurs  can¬ 
céreuses ,  et  les  kystes. 

Les  abcès  se  développent  ordinairement 
à  la  suite  d’une  violence  extérieure  qui  a 
donné  lieu  à  une  inflammation  de  la  par¬ 
tie.  On  les  a  vus  cependant  se  montrer 
très  souvent  sans  cause  extérieure  appré¬ 
ciable.  C’est  surtout  vers  l’âge  de  la  pu¬ 
berté  qu’on  les  observe  dans  ces  cas.  Ils 
sont  ordinairement  très  circonscrits. 

«  La  glande  mammaire  de  l’homme,  dit 
M.  Velpeau  ,  est  si  dense,  si  épaisse,  que 
les  inflammations ,  si  elles  deviennent  pu¬ 
rulentes  ,  ne  peuvent  guère  faire  naître 
d’épanchemens  qu’entre  elle  et  la  poitrine 
ou  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  exté¬ 
rieure.  Jamais  ces  foyers  n’acquièrent  un 
grand  volume  ;  ils  marchent  ordinaire¬ 
ment  avec  une  certaine  lenteur  ,  et  leur 
diagnostic  est  presque  toujours  extrême¬ 
ment  facile.  »  ( Loco  cit .,  p.  101.)  Ces  ab¬ 
cès  se  comportent  du  reste  à  peu  près 
comme  le  phlegmon  ordinaire  ,  et  récla¬ 
ment  la  même  thérapeutique. 

On  observe  quelquefois  chez  les  jeunes 
sujets  de  dix  à  quinze  ans  une  induration 
des  mamelles  :  cette  induration  peut  être 
aiguë'  ou  chronique.  L’état  aigu  est  le 
plus  fréquent  ;  il  se  présente  avec  tous  les 
caractères  du  phlegmon  commençant ,  et 
réclame  les  mêmes  médications.  L’état 
chronique  est  plus  important  à  connaître, 
car  il  a  quelquefois  donné  le  change  pour 
un  squirrhe ,  avec  lequel  il  a  quelques 
points  de  ressemblance.  Ainsi  la  mamelle 
est  dure,  inégale  ,  épaissie,  mobile  ;  mais 
il  faut  comprimer  la  tumeur  avec  une  cer¬ 
taine  force  pour  développer  de  la  douleur. 
«  Presque  toutes  ces  indurations  ,  dit  M. 
Velpeau,  cèdent  en  peu  de  semaines  aux 
médications  résolutives  ordinaires.  Une 
saignée  générale  ,  des  sangsues  ,  quelques 
purgatifs,  des  tisanes  légèrement  amères, 
des  caiaplasmes  de  farine  de  graine  de  lin 
.d’abord,  des  frictions ,  soit  avec  l’onguent 
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mercuriel, soit  avec  les  pommades  iodurées 
ensuite,  et  enfin  la  compression  manquent 
rarement  de  les  faire  disparaître.  Si  l’in¬ 
duration  des  mamelles  s’est  montrée  vers 
la  puberté  ,  chez  un  jeune  garçon  ,  il  est 
d’ailleurs  très  probable  que  les  progrès 
de  l’âge  seuls  en  amèneront  la  résolution.» 
(Loco  cit.,  p.  103.) 

C’est  sous  la  forme  de  squirrhe  que  se 
développe  le  cancer  de  la  mamelle  chez 
l’homme.  Il  résulte  des  observations  qui 
ont  été  publiées  sur  ce  sujet ,  qu’il  est 
moins  souvent  répété  dans  ces  organes 
que  chez  la  femme;  aussi  l’extirpation 
réussit-elle  le  plus  généralement.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  n’y  a  pas 
de  récidive. 

Les  kystes  doivent  être  très  rares.  M. 
Velpeau  en  rapporte  un  cas  curieux  qu’il 
a  observé  :  la  tumeur  avait  acquis  en  moins 
d’une  année  le  volume  d’une  tête  d’en¬ 
fant,  et  s’était  développée  sans  cause  con¬ 
nue,  sans  produire  de  douleurs,  sans  faire 
naître  d’inflammation.  Une  ponction  et 
une  injection  iodée  furent  pratiquées  , 
tant  sur  la  tumeur  principale  que  sur  une 
nouvelle  bosselure  qui  se  montra  six  jours 
après  l’opération ,  et  le  recollement  des 
parois  du  kyste  fut  complet  au  bout  de 
trois  semaines. 

III.  Maladies  du  sein  chez  le  nou¬ 
veau-né.  Le  sein  du  nouveau-né  présente 
quelquefois  une  variété  d’engorgement 
qui  a  été  noté.  M.  Velpeau  a  présenté  sur 
ce  sujet  les  considérations  suivantes  :  «  Le 
sein  des  très  jeunes  sujets,  dit-il,  est  sujet 
à  un  engorgement  assez  singulier  :  le  plus 
souvent,  après  avoir  augmenté  en  s’accom¬ 
pagnant  d’un  léger  travail  phlegmasique , 
le  gonflement  se  dissipe  rapidement  sans 
qu’on  y  fasse  de  remèdes  ;  d’autres  fois 
cependant  une  douleur  assez  vive  s’y  joint, 
la  peau  devient  rouge,  et  un  véritable  ab¬ 
cès  se  forme.  Le  mal  a  ceci  d’étrange,  qu’il 
se  comporte ,  jusqu’à  un  certain  point , 
comme  l’engorgement  laiteux  des  femmes 
enceintes  ou  des  nouvelles  accouchées  ; 
toujours  est-il  qu’en  pressant  la  tumeur  ou 
fait  quelquefois  suinter  par  le  mamelon 
un  liquide  véritablement  laiteux.  Il  y  a 
plus  ,  c’est  que  ,  en  examinant  ce  liquide 
au  microscope ,  M.  Donné  y  a  constaté 
l’existence  de  tous  les  élémens  du  lait ,  et 
les  réactifs  chimiques  n’ont  fait  que  con- 
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Armer  ces  premières  notions.  »  ( Loco  cit., 
p.  104.)  Quelques  linimens  ammoniacaux 
ou  belladones  ,  ou  même  des  cataplasmes 
émolliens  résolutifs  suffisent  pour  faire 
disparaître  cet  engorgement  qui ,  d’ail¬ 
leurs  ,  a  une  grande  tendance  à  se  dissiper 
spontanément. 

SEMEN-CONTRA.  Médicament  composé 
de  fragmens  de  plusieurs  espèces  du  genre 
armoise,  qui  croissent  dans  le  levant.  Cette 
dénomination  est  l’abréviation  de  semen  con- 

Le  semen-contra  a  été  trouvé,  par  M. 
Wacken  Roder,  composé  d’un  principe  amer, 
d’une  substance  brune  résineuse  amère, 
d’une  résine  balsamique  verte  aromatique 
et  âcre  ,  de  cérine ,  d’extractif  gommeux , 
d’alumine,  de  malate  de  chaux,  de  ligneux 
etjde  parties  terreuses.  M-  Kahlerde  Dussel- 
dorlî  y  a  découvert  un  principe  particulier 
cristallisable,  auquel  M.  Alms  de  Mecklem- 
bourg  a  donné  le  nom  de  santonine. 

Le  semen-contra  agit  sur  l’estomac  de  la 
même  manière  que  l’absinthe,  avec  cette 
particularité,  toutefois,  que  les  sujets  aux¬ 
quels  on  en  fait  prendre  voient  les  objets 
coloriés  en  jaune  ou  en  jaune  verdâtre  lors¬ 
que  la  dose  est  forte;  phénomène  qui  paraît 
dû ,  suivant  M.  Giacomini,  à  ce  que  la  par¬ 
tie  colorante  de  la  substance  se  porte  cà  et 
là  sur  les  exosmoses  séreuses,  et  conséquem¬ 
ment  dans.l'humeur  aqueuse  de  l’œil.  L’urine 
prend  aussi  une  coloration  jaune  ;  la  sueur 
et  quelquefois  même  la  salive  offrent  une 
nuance  safranée.  La  santonine  ,  d’après 
Merck,  à  la  dose  de  10  à  15  centigrammes 
répétée  plusieurs  fois ,  exerce  une  action 
anlhelmintique  très  énergique  ;  à  une  dose 
plus  élevée,  elle  produit  des  coliques  et  des 
éructations  qui  rappellent  l’odeur  du  semen- 
contra.  M.  Giacomini,  qui  l’a  essayée  sur 
lui-même  à  plusieurs  reprises  et  à  la  dose 
de  2  à  9  décigrammes,  n'en  a  éprouvé  qu’un 
ralentissement  très  notable  du  pouls,  une 
sensation  pénible  à  l’estomac  et  un  sentiment 
de  faiblesse  générale  extrême.  ( Traduction 
de  ta  Pharmacologie,  p.  489.) 

On  emploie  le  semen-contra  comme  an- 
thelmintique  ;  on  s’en  est  servi  quelquefois 
dans  les  dérangemens  d’estomac  ;  on  l’a  em¬ 
ployé  également  dans  quelques  cas  de  fièvre, 
de  névroses  et  d'cngorgemens  viscéraux. 
Enfin,  certains  praticiens  ont  supposé  que 
ce  remède  pourrait  être  indiqué  dans  quel¬ 
ques  affections  des  yeux  et  notamment  con¬ 
tre  l’ambliopie  et  l’amaurose,  sans  doute  à 
cause  de  la  propriété  qu’il  possède  de  faire 
voir  les  objets  en  rouge  ou  en  vert. 

On  l’administre  à  la  dose  de  4  à  8  gram¬ 
mes  chez  les  adultes,  et  en  quantité  moitié 
moindre  chez  les  enfans.  On  le  donne  en 
poudre ,  ce  qui  l’a  fait  appeler  poudre  à  vers, 
dans  la  soupe,  en  pilules,  en  bols,  en  élec- 


tuaire;  on  en  mêle  avec  du  sucre,  pour  en 
préparer  des  dragées,  des  confitures,  des 
opiats,  ou  avec  de  la  pâte  pour  en  fabriquer 
du  pain  d’épices;  on  le  conseille  aussi  en 
infusion.  Ce  médicament,  qui  est  actif,  ale 
double  avantage  de  chasser  les  vers  et  de 
remédier  à  la  faiblesse  intestinale ,  à  la  sur¬ 
abondance  muqueuse  qui  a  provoqué  leur 
développement;  peut-être  même  pourrait-on 
croire  qu’il  n’est  vermifuge  que  parce  qu’il 
est  tonique.  On  associe  le  semen-contra, 
pour  produire  ce  dernier  effet ,  à  des  aroma¬ 
tes  ou  à  des  purgatifs  pour  augmenter  sa 
force  anthelmintique.  Il  entre  dans  la  plupart 
des  médicamens  de  ce  nom ,  comme  poudres, 
opiats,  sirops,  etc.  Il  produit  parfois  des 
nausées,  surtout  chez  les  jeunes  enfans,  qui 
le  prennent  avec  répugnance.  (Mérat  et  De- 
lens,  Dict.  de  thérap.  t.  VI,  p.  505.) 

SÉNÉ.  Le  séné  est  fourni  par  le  cassia 
acutifolia,  le  cassia  lanceolata  et  le  cassia 
obovata  (famille  des  légumineuses,  décandrie 
monogynie),  qui  croissent  en  Orient. 

On  emploie  en  médecine  les  feuilles  de  ces 
végétaux  sous  le  nom  de  séné  proprement 
dit;  et  leurs  fruits  ou  légumes,  sous  celui  de 
follicules. 

Les  premières  sont  petites,  ovales  et 
pointues,  d’un  vert  jaunâtre ,  mêlées  de  pé¬ 
tioles  brisées  par  petits  morceaux ,  d’une 
odeur  forte  et  sui  genéris  ,  d’une  saveur 
amère  et  nauséeuse. 

D’après  MM.  Lassaigne  et  Feneulle,  les 
feuilles  sont  composées  d’un  principe  parti¬ 
culier  (cathartine),  de  chlorophylle,  d'une 
huile  volatile  peu  abondante ,  d'une  huile 
grasse,  d'une  matière  colorante  jaune,  d’une 
matière  muqueuse,  d’albumine,  d’acide  ma- 
lique  ,  de  malate  et  de  tartrate  de  chaux, 
d’acétate  de  potasse  et  de  quelques  sels  mi¬ 
néraux.  La  cathartine  en  serait  la  partie 
active  ;  sa  saveur  est  amère  et  nauséabonde  ; 
elle  est  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  et 
insoluble  dans  l’éther  ;  à  l’intérieur,  elle  agit 
comme  purgative  et  vomitive.  (Journ.  de 
pharm.,  t.  vil,  p.  548.) 

Les  follicules,  analysées  par  M.  Feneulle, 
lui  ont  présenté  une  composition  analogue  ; 
mais  il  y  a  moins  de  cathartine  et  beaucoup 
plus  de  mucilage.  (Journ.  de  pharm.,  t.  x, 
p.  58.) 

Le  séné  est  un  bon  purgatif,  un  évacuant 
certain.  Il  agit,  en  général ,  deux  ou  trois 
heures  après  son  ingestion,  il  cause  parfois 
quelques  borborvgmes,  quelques  coliques  lé¬ 
gères  ;  mais,  le  plus  souvent ,  il  ne  produit 
pas  le  moindre  trouble.  Les  évacuations  sont 
ordinairement  faciles,  nombreuses  et  liquides 
vers  la  fin.  Le  séné  n’offre  qu’un  seul  incon¬ 
vénient,  c’est  d’être  fort  désagréable  à  pren¬ 
dre,  par  son  odeur  nidoreuse  qui  soulève  le 
cœur,  ce  qui  donne  lieu  à  des  rapports  dé¬ 
sagréables  et  parfois  à  des  vomissemens  pé¬ 
nibles.  On  lui  joint  parfois  des  aromates. 
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pour  masquer  sa  saveur  si  nauséeuse.  Le 
séné  entre  dans  les  électuaires  diaphœnix, 
eatholicon  double,  etc.;  il  fait  partie  du  sirop 
de  salsepareille  composé  ;  il  est  la  base  des 
potions  purgatives  connues  sous  le  nom  de 
médecines  noires. 

'  SETON.  Le  séton  est  un  exutoire 
qu’on  forme  .en  perçant  la  peau  en  deux 
points  correspondants,  qui  intéresse  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  dont  on  entretient 
la  suppuration  à  l’aide  d’une  mèche  de  co¬ 
ton  ou  de  fil-,  ou  d’une  bandelette  effilée 
des  deux  côtés. 

Le  séton  peut  être  appliqué  sur  toutes 
les  parties  du  corps  ,  mais  le  point  où  on 
le  pratique  le  plus  souvent  est  la  nuque , 
au  niveau  de  la  quatrième  ou  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre  cervicale  ;  on  le  place  quel¬ 
quefois  au  pubis  dans  les  affections  chro¬ 
niques  de  la  vessie  ou  de  l’utérus,  plus  rare¬ 
ment  sur  les  parois  de  la  poitrine.  On  passe 
quelquefois  un  séton  à  travers  un  kyste, 
l’hydrocèle  du  cou ,  l'hydrocèle  enkystée 
du  cordon,  lorsqu’on  veut  y  développer  une 
inflammation  et  y  provoquer  la  suppura¬ 
tion:  Il  sert  enfin  à  dilater  certains  canaux, 
le  canal  nasal,  par  exemple. 

Pour  faire  un  séton,  «  il  faut  :  1 0  un  bis-' 
touri  droit  ou  une  aiguille  à  séton  de 
Boyer  ;  2  °  un  stylet  aiguillé  ;  3°  une  ban¬ 
delette  de  linge  effilée,  large  de  8  à  1 0  mil¬ 
limètres,  assez  longue  pour  suffire  à  plu¬ 
sieurs  pansements  ;  4°  une  bande  ,  une 
petite  compresse  carrée,  un  petit  plumas¬ 
seau  de  charpie,  un  linge' troué  enduit  de 
cérat;  5°  une  alèze  pour  garantir  le  ma¬ 
lade  contre  le  sang. 

»  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise/  le 
dos  tourné  aü  chirurgien,  celui-ci  rase  les 
cheveux  qui  descendent  au  niveau  du  point 
ou  l’on  veut  faire  l’incision.  De  la  main 
droite  on  tient  le  bistouri  comme  un  archet 
de  violon,  le  dos  en  haut ,  le  tranchant  en 
bas  ;  de  la  main  gauche  ôn  fait  à  la  peau 
un  pli  longitudinal  dont  on  confie  l’extré¬ 
mité  supérieure  à  un  aide,  et  dont  on  main¬ 
tient  l’extrémité  inférieure  ;  on  enfonce 
alors  le  bistouri  perpendiculairement  à  la 
longueur  du  pli,  on  traverse  ce  dernier  de 
part  en  part ,  on  retire  légèrement  le  bis¬ 
touri  en  sciant  la  peau  pour  agrandir  l’in¬ 
cision  ,  en  ayant  soin  de  la  faire  un  peu 
oblique,  afin  de  faciliter  la  sortie  du  pus. 
On  glisse  alors  le  stylet  garni  de  la  mèche 
enduite  de  cérat  sur  une  des  faces  de  l’in— 
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strument,  on  fait  le  pansement  en  appli¬ 
quant  successivement  le  linge  cératé,  la 
charpie  ,  la  compresse,  et  l’on  fixe  l’appa¬ 
reil  au  moyen  de  la  bande  médiocrement 
serrée. 

»  Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  la  sup¬ 
puration  s’est  établie  ;  il  faut  procéder  au 
second  pansement.  On  détache  les  pièces 
d’appareil  assez  doucement  pour  ne  pas 
faire  sortir  la  mèche  de  la  plaie;  on  graisse 
une  petite  partie  de  cellé-pi  avec  du  cérat, 
et  avec  des  pinces  à  anneaux  on  la  fait 
passer  dafis  la  plaie  en  tirant  sur  l’autre 
extrémité  ;  on  coupe  avec  des  ciseaux  toute 
la  partie  qui  a  été  en  contact  avec  la 
plaie,  et  comme  au  premier  pansement 
on  applique  un  linge  cératé,  un  plumas¬ 
seau,  uné  compresse,  un  bandage  conve¬ 
nablement  serré.  »  (A.  Jamain,  Manuel  de 
petite  chirurgie,  1 845,  p.  232.) 

Lorsque  la  mèche  est  usée ,  on  fixe  une 
nouvëlle  mèche  à  l’ancienne  avec  une  cou¬ 
ture  très  lâche ,  ou  on  la  passe  avec  le 
stylet  aiguillé,  comme  il  a  été  fait  au  pre¬ 
mier  pansement.  La  mèche  doit  marcher 
de  la  partie  là  plus  élevée  vers  la  partie  la 
plus  déclive. 

Si  dans  le  cours  du  traitement  la  plaie 
devenait  douloureuse,  on  la  calme  à  l’aide 
des  émollients  ou  des  sédatifs  ;  si  la  sup¬ 
puration  n’était  pas  assez  abondante ,  on 
enduirait  la  mèche  d’onguent  épispastique 
au  lieu  de  cérat. 

SINAPISMES.  «  On  donne  le  nom  de  sina¬ 
pisme  à  une  espèce  de  pâte  dont  la  base  est 
la  farine  de  moutarde,  supportée  sur  un  linge 
èt  appliquée  à  nu  sur  la  peau. 

»  La  farine  de  moutarde  doit  sa  propriété 
irritante  à  une  huile  volatile  qui  se  trouve 
dans  les  semences  du  sinapis  nigra.  Cette 
huile  se  dégage  lorsqu’elle  est  en  contact 
avec  un  liquide.  "  Mais  tous  les  liquides  ne 
présentent  pas  au  même  degré  la  propriété 
d’isoler  cette  huile  volatile,  aussi  le  choix  du 
liquide  est-il  loin  d’être  indifférent.  L’eau 
froide  est  préférable.  M.  Trousseau  a  démon¬ 
tré  que  l’eau  à  la  température  de  75  degrés 
coagulait  l’albumine  qui  forme  une  des  par¬ 
ties  constituantes  de  l’huile  essentielle  de  la 
moutarde,  que  les  acides  concentrés  et  lés  al¬ 
calis  caustiques  jouissaient  des  mêmes  pro¬ 
priétés,  que  l’eau  moins  chaude  empêchait  le 
dégagement  de  l’huile  volatile,  et  que  le  sina¬ 
pisme  n’agissait  que  quand  l’eau  était  refroi¬ 
die.  Il  4  encore  démontré  que  le  vinaigre,  dont 
on  se  servait  autrefois  pour  véhicule,  alté¬ 
rait  aussi  l’huile  volatile,  et  qu’ainsi  préparé 
15* 
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le  sinapisme  agissait  bien  plus  lentement  que 
lorsqu’il  était  préparé  avec  de  l’eau  froide. 

»  On  doit  donc,  pour  faire  un  sinapisme, 
prendre  de  la  farine  de  moutarde  pure  :  toute 
substance  autre  que  la  farine  de  moutarde 
gênerait  l’action  du  sinapisme;  la  mêler  avec 
de  l’eau  froide  ou  de  l’eau  dont  la  tempéra¬ 
ture  ne  soit  pas  au-dessous  de  30  degrés, 
de  manière  à  en  faire  une  pâte  consistante 
que  l’on  étend  sur  un  linge  comme  la  pâte 
destinée  à  un  cataplasme;  on  replie  les  bords 
du  linge  sur  tous  les  côtés,  afin  d’empêcher 
la  pâte  de  s’étendre  au  delà  du  point  sur  le¬ 
quel  on  veut  agir ,  puis  on  l’applique  sur 
la  peau. 

»  On  peut  appliquer  le  sinapisme  sur  tou¬ 
tes  les  parties  du  corps  :  la  face  est  presque  la 
seule  partie  sur  laquelle  on  n’applique  pas  de 
sinapisme. 

»  La  durée  du  temps  pendant  lequel  le  si¬ 
napisme  doit  rester  appliqué  est  -importante 
à  déterminer  ;  car  enlevé  trop  tôt  il  ne  pro¬ 
duirait  presque  rien  ;  laissé  trop  longtemps 
il  pourrait  amener  la  vésication.  Il  faut  en 
général  laisser  le  sinapisme  un  quart  d’heure 
à  une  demi-heure,  suivant  le  degré  d’irrita¬ 
tion  qu’on  veut  produire,  suivant  le  degré  de 
sensibilité  des  individus.  D’ailleurs  on  est 
averti  le  plus  souvent  par  les  malades  qui  se 
plaignent  de  douleurs  très  vives  aux  points  où 
le  sinapisme  a  été  appliqué.  Chez  les  individus 
qui  ont  perdu  connaissance,  il  faut  surveiller 
ce  topique  avec  soin  ;  car  non  seulement  les 
malades  ne  sentent  pas  son  action ,  mais  en¬ 
core  le  sinapisme  paraît  ne  pas  avoir  agi  sen¬ 
siblement,  et  ce  n’est  que  lorsque  la  sensibi¬ 
lité  est  revenue  ou  quelque  temps  après 
l’application  du  sinapisme,  que  la  rougeur, 
même  la  vésication  et  les  escarres  se  mani¬ 
festent.  Dans  ces  dernières  circonstances  le 
sinapisme  a  été  appliqué  sur  la  peau  dépour¬ 
vue  de  sensibilité ,  sur  les  extrémités  infé¬ 
rieures  d’un  paraplégique,  par  exemple. 

»  Lorsqu’on  a  retiré  le  sinapisme,  il  faut 
laver  la  place  avec  de  l’eau  tiède  et  l’essuyer 
avec  un  linge  sec;  si  l’irritation  était  trop 
vive,  on  couvrirait  la  partie  avec  un  linge  en¬ 
duit  de  cérat. 

»  Lorsqu’on  veut  produire  une  rubéfaction 
très  légère,  on  se  contente  d’appliquer  des  ca¬ 
taplasmes  saupoudrés  de  farine  de  moutarde. 
On  peut  laisser  ces  cataplasmes  sinapisés  beau¬ 
coup  plus  longtemps  que  les  sinapismes  ;  il 
faut  néanmoins  les  surveiller. 

»  Si  l’on  veut  déterminer  une  irritation  pro¬ 
longée ,  on  promène  les  sinapismes  :  c’est 
principalement  aux  membres  inférieurs  que 
l’on  cherche  â  produire  celte  action.  Il  ne 
faut  alors  laisser  les  sinapismes  que  cinq  à 
dix  minutes  ;  cet  espace  de  temps  est  suffisant 
pour  produire  une  rubéfaction  légère,  car  une 


rubéfaction  trop  violente  ou  trop  étendue 
pourrait  causer  des  accidents.  »  (A.  Jamain, 
Manuel  de  petite  chirurgie,  1845,  p.  132.) 

SINUS  (Maladies  des).  A.  Sinus  maxil- 
laibe.  4  °  Plaies.  Si  un  instrument  piquant 
ou  tranchant  a  traversé  les  parties  molles 
de  la  face  et  pénétré  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire,  ces  plaies  guérissent  aussi  bien  que 
des  plaies  simples  ;  mais  si  le  sinus  a  été 
brisé  par  un  instrument  contondant,  il  y  a 
quelques  indications  spéciales  :  il  faut  re¬ 
lever  les  fragments  osseux  afin  de  rendre 
la  difformité  aussi  faible  que  possible;  si 
les  esquilles  sont  détachées  du  périoste,  il 
faut  les  extraire.  Quelquefois  la  plaie  du 
sinus  maxillaire  est  compliquée  de  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger.  Bordenave  rap¬ 
porte  un  fait  dans  lequel  un  clou  chassé 
par  une  arme  à  feu  avait  pénétré  la  tête  la 
première  dans  le  sinus  maxillaire  et  entre¬ 
tenait  une  fistule. 

2°  Collection  de  liquide,  a.  A.  Bérard 
rapported’aprèsM.  Bertrand,  de  Bordeaux, 
que  vingt  ans  après  un  coup  violent  sur  la 
joue,  on  trouva  dans  le  sinus  maxillaire 
4  000  grammes  de  sang  parfaitement 
liquide. 

b.  Collection  de  mucus.  On  a  désigné 
encore  cette  maladie  sous  le  nom  d'hydro- 
pisie  du  sinus  maxillaire ,  dénomination 
évidemment  impropre,  car  elle  semble  in¬ 
diquer  un  amas  de  sérosité ,  tandis  que  le 
sinus  est  rempli  de  mucosités  sécrétées  par 
la  membrane  muqueuse. 

L’accumulation  de  mucus  est  attribuée 
à  un  obstacle_  apporté  à  l’écoulement  de  ce 
liquide  par  les  narines  ;  il  est  encore  causé 
par  l'inflammation  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  ;  la  carie  d’une  ou  de  plusieurs  dents 
qui,  traversant  lebord  alvéolaire,  pénètrent 
dans  le  sinus  ;  une  dent  vicieusement  im¬ 
plantée  ;  enfin  cette  maladie  se  développe 
sans  causes  connues.  A.  Bérard  pense  que 
la  consistance  trop  grande  des  mucosités, 
ne  leur  permettant  pas  de  sortir  ,  amène 
l’accumulation  du  liquide. 

Au  début,  aucun  symptôme  n’annonce 
l’existence  de  la  maladie  ;  bientôt  le  liquide 
distend  les  parois  du  sinus,  la  paroi  anté¬ 
rieure  la  plus  faible  cède  la  première  ;  une 
tumeur  dure,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  se  présente  sur  la  joue  au  ni¬ 
veau  de  la  fosse  canine  ;  .elle  proémine  en 
haut  au-dessous  de  l’orbite,  en  bas  derrière 


la  lèvre  supérieure  ;  la  tumeur  devient  plus 
molle  ;  à  la  pression  elle  fait,  entendre  un 
petit  bruit  analogue  à  celui  qu’on  perçoit 
en  froissant  "un  morceau  de  parchemin  :  il 
est  produit,  par  la  laine  antérieure  du  sinus 
amincie  qui  cède  a  la  préssion'  et  reprend 
sa  place  en  vertu  de  son  élasticité.  La 
voûte  palatiné  est  quelquefois  intacte, 
d’autres  fois  déviée,  amincie  ;  alors  on  peut 
Sentir  le  flot  de  liquide  qui  va  de  la  joue 
à  l’intérieur  de  la  bouche. 

.  Cétte  maladie-marche  avec  lenteur  et  ne 
cause  généralement  aucune  douleur. 

Traitement.  Il  faut  vider  ie  sinus  et  l'em¬ 
pêcher  de  se  remplir.  On  a  proposé  d’ar¬ 
racher  une  dent  et  d’ouvrir  le  fond  de  l’al¬ 
véole.  Boyer  conseille  de  faire  sur  la  por¬ 
tion  gengivale,  au-dessus  du  bord  alvéo¬ 
laire  ,  une  incision  courbe  à  concavité 
tournée  en  haut.  On  enlève  avec  le  bistouri 
ou  des  ciseaux  la  lèvre  supérieure  de  l’in¬ 
cision,  et  l’on  obtient  une  large  ouverture 
par  laquelle  s’écoule  un  liquide  visqueux, 
épais  ,  transparent , .  quelquefois  un  peu 
jaunâtre.  On  place  de  la  charpie  dans  l'ou¬ 
verture,  on  renouvelle 'le  pansement  cha¬ 
que  jour  :  bientôt  la  tumeur  s’affaisse  et  il 
reste  derrière  la  lèvre  une  fistule  qui  ne 
pérmet  pas  une  nouvelle  accumulation  de 
liquide;  quelquefois  la  fistule  se  bouche  et 
la  maladie  ne  se  reproduit  pas.  Dans  quel¬ 
ques  circonstances  la  face  interne  du  sinus 
"  s’enflamme .  suppure  ;  on  a  recours  alors 
au  traitement  des  abcès. 

c.  Collection  purulente.  Abcès.  Les  ab¬ 
cès  du  sinus  maxillaire  sont  causés  par 
l’inflammation  de  la  muqueùsë  qui  le  ta¬ 
pisse,  par  la  carie  des  os,  d’une  dent,  du 
bord  alvéolaire  ;  quelquefois  ils  succèdent 
à  une  violence  extérieure ,  à  la  présence 
d'un  corps  étranger  ;  enfin  on  les  a  vus 
succéder  à  un  coryza  très  aigu. 

Les  malades  ressentent  une  douleur 
sourde,  profonde,  souvent  très  intense,  qui 
a  son  siège  à  la  joue  :  ils  la  comparent  à 
une  douleur  de  dents  ;  mais  la  douleur  dure 
plus  longtemps,  se  propage  dans  les  fosses 
nasales,  dans  l’orbite  et  les  sinus  frontaux  ; 
il  s’écoule  par  lanarine,  principalement  dans 
les  grandes  inspirations,  un  pus  extrême¬ 
ment  fétide.  D’autres  fois  le  pus  perfore  une 
des  parois  du  sinus  et  produit  une  fistule  par 
laquelle  le  pus  s’écoule  ;  si  le  pus  s’accumule 
dans  le  sinus,  les  paroisse  distendent  comme 
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dans  les  cas  d’accumulatloil  de  mucosité. 

Quand  on  a  constaté  la  présence  du  pus, 
il  faut  lui  ouvrir  une  issue  :  on  doit  en  ex¬ 
traire  les  dents,  ébranlées  ,  perforer  l’al¬ 
véole;  s’il , n’y  a  pas  de, dents. malades, 
Boyer  conseille  d'enlever  la  deuxième  ou 
la  troisième  molaire ,  de  percer  l’alvéole  ; 
cette  ouverture  permet  au  püs  de  s’écouler 
et  donne  la  possibilité  de  faire  des  injec¬ 
tions  détersives.  Dans  les  cas  où  il  y  au¬ 
rait  impossibilité  ..d’ouvrir  la  bouche,  et  si 
l’alvéole  était  trop  dure.,, .on  doit  recourir 
au  procédé  de  Lamorier,  modifié  par  Def 
sault  :  il  consiste  à  perforer  la  fosse  canine 
à  sa  partie  inférieure. 

Le  chirurgien  devra  s’attacher  en  outre 
à  détruire  les  causes  de  l’abcès  ;  s’il  existait 
une  fistule  dont  l’orifice  Serait  sur-la  joue,, 
on  devrait ,  a  l’exemple  de  M.  Bérard,  la 
transformer  en  fistule  buccale  ;  dans  ces 
cas,  la  fistule  cutanée,  ne  donnant  plus  pas¬ 
sage  au  pus,  se  cicatrise  rapidement. 

3°  Corps  étrangers,  fistules.  Des  vers , 
des  calculs,  ont  été  trouvés  dans  le  sinus 
maxillaire;  mais  on  y  rencontre,  surtout 
des  projectiles  lancés  par  la  poudre  a  ca¬ 
non  :  ou  bien  ces  corps  entrent  dans  le 
sinus  sans  causer  d’accidents,  alors  il  n’v 
a  pas  lieu  de  s’en  occuper  ;  ou  bien  ils  sont 
cause  d’abcès,  alors  la  maladie  sera  traitée 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  ;  ils  peuvent 
être  aussi  la  cause  de  fistules  dont  il  est 
souvent  difficile  d’obtenir  la  guérison. 

Si  la  fistule  est  entretenue  par  une  né¬ 
crose,  elle  ne  guérira  qu’après  l’élimina¬ 
tion  du  séquestre.  Nous  avons  vu  plus  haut 
comment  M.  Bérard  propose  de  guérir,  les 
fistules  faciales  entretenues  par  des  abcès  ; 
si  enfin  la  perte  de  substance  faite  pour  éva¬ 
cuer  un  liquide  contenu  dans  le  sinus  était 
la  seule  cause  de  la  fistule,  l’art  ne  peut 
rien  pour  la  guérison ,  mais  on  peut,  en 
bouchant  l’orifice  fistuleux  avec  un  petit 
morceau  d’éponge  ou  une  boulette  de  cire, 
obvier  à  l’inconvénient,  léger  du  reste,  qui 
résulterait  de  l’introduction  de  l’air  froid 
ou  des  aliments.dans  la  cavité  du  sinus. 

4-  Polypes.  Les  polypes" du  sinus  maxil¬ 
laire  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les 
polypes  des  fosses  nasales.  Tantôt  le  sinus 
maxillaire  se  trouve  rempli  par  ces  der¬ 
niers  qui  pénètrent  par  l’orifice  du  sinus  ; 
augmentant  .dp  volume  dans. cette  cavité, 
ils  ne.  peuvent  en  être  extraits  sans  bri- 
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ser  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Plus  fréquemment  les  polypes  se  déve¬ 
loppent  dans  le  sinus  maxillaire  lui-même, 
ils  sont  de  même  nature  que  les  polypes 
des  fosses  nasales  ;  au  début  il  est  presque 
impossible  de  les  connaître  :  une  douleur 
sourde  et  profonde,  des  épistaxis  et  un 
écoulement  purulent  et  fétide  par  la  fosse 
nasale  correspondante  sont  les  seuls  signes 
qui  puissent  les  faire  soupçonner  ;  mais 
l’augmentation  de  volume  trahit  bientôt 
leur  présence  en  dilatant  le  sinus  maxil¬ 
laire  dans  tous  les  sens  où  bien  en  agis¬ 
sant  sur  une  seule  des  parois.  S’il  sou¬ 
lève  la  voûte  orbitaire,  l’œil  est  saillant  ; 
s’il  comprimé  le  canal  nasal ,  il  y  a  épi— 
phora  ;  s’il  remplit  la  fosse  nasale,  il  y  a 
.  gêne  de  la  respiration  ;  enfin  on  rencontre 
une  tumeur  à  la  fosse  canine,  uné  dépres¬ 
sion  de  la  voûte  palatine.  Enfin  le  polype 
peut  s’échapper ,  soit  par  l’ouverture  nor¬ 
male  du  sinus,  soit  par  l’alvéole  d’une  dent 
arrachée.  Dans  un  cas,  un  polype  avait  per¬ 
foré  la  voûte  palatine  et  rempli  la  bouche  en 
écartant  les  deux  maxillaires  supérieurs. 

Le  diagnostic  est  fort  difficile  au  début, 
où  il  peut  être  confondu  avec  uné  collec¬ 
tion  de  pus  ou  de  liquide  du  sinüs  maxil¬ 
laire  ;  quand  il  est  développé  on  peut  le 
confondre  avec  un  polype  des  fosses  na¬ 
sales  ou  du  pharynx. 

Le  pronostic  est  fort  grave  à  cause  des 
déformations  que  les  polypes  déterminent. 
Les  polypes  cancéreux  sont  les  plus  graves, 
puis  viennent  les  polypes  fibreux  :  les  mu¬ 
queux  sont  les  moins  graves  de  tous. 

La  première  chose  à  faire  pour  le  trai¬ 
tement  de  ces  polypes  est  d’ouvrir  assez 
le  sinus  maxillaire  pour  agir  librement  :  il 
faut  agrandir  l’orifice  qui  lui  donne  pas¬ 
sage  et  l’attaquer  par  l’arrachement,  la  li¬ 
gature,  l'excision. 

Toutes  ces  méthodes  ont  l’inconvénient 
de  laisser  une  partie  de  la  base  du  polype, 
et  de  ne  pouvoir  être  que  très  difficilement 
appliquées,  à  cause  de  l’étroit  espace  dans 
lequel  on  peut  manœuvrer  ;  à  la  vérité  on 
peut  cautériser  la  base  du  polype ,  mais  il 
est  bien  préférable  d’enlever  la  paroi  du  si¬ 
nus  sur  laquelle  s’insère  le  polype,  surtout 
lorsque  celui-ci  est  de  nature  cancéreuse. 
[Voy.  MAXILLAIRE.) 

B.  Sinus  frontaux.  Les  sinus  frontaux 
sont  exposés  aux  mêmes  maladies  que  les 


sinus  maxillaires  ;  mais  ces  maladies  sont 
plus  rares  que  celles  de  ces  derniers. 

1 0  Lésions  traumatiques.  «  Les  blessures 
des  sinus  frontaux  par  les  armes  de  guerre, 
par  les  armes  contondantes,  et  surtout  par 
les  projectiles  lancés  par  les  armés  à  feu, 
présentent  des  particularités  qui  nous  for¬ 
cent  à  insister  quelque  temps  sür  la  lésion 
de  cette  portion  de  la  voûte  du  crâne.  L’en¬ 
foncement  de  la  table  externe  des  sinus  fron¬ 
taux  par  un  corps  contondant  est  un  acci¬ 
dent  assez  commun  chez  les  individus  qui 
ont  ces  cavités  fort  développées.  Elles  le 
sont  assez  même  quelquefois  pour  ioger  des 
corps  étrangers  volumineux  ,  comme  des 
balles  et  autres  projectiles  qui  s’y  perdent 
entièrement.  On  en  a  vu  y  résider  pendant 
fort  longtemps,  et  finir  par  tomber  dans  les 
fosses  nasales.  Cet  enfoncement  des  sinus 
frontaux  peut  en  imposer  un  moment  pour 
une  fracture  du  crâne  avec  saillie  dès  osa 
l’intérieur,  mais  un  peu  d’attention  suffit 
bientôt  pour  détruire  cette  erreur.  Il  en  est 
de  même  de  celle  qui  Consiste  à  prendre 
pour  des  battements  du  cerveau  les  mou¬ 
vements  imprimés  par  l’air  à  la  membrane 
pituitaire.  Quelques  auteurs  célèbres  ont 
commis  cette  méprise,  et  ont  pris  même 
pour  une  suppuration  du  cerveau  celle  de 
cette  membrane.  Un  phénomène  qui  accom¬ 
pagne  très  souvent  la  lésion  des  sinus  fron¬ 
taux,  c’est  la  déchirure  de  la  membrane 
pituitaire,  le  passage  de  l’air  des  fosses  na¬ 
sales  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  un 
emphysème  plus  ou  moins  étendu  du  front, 
des  paupières,  etc.  [Voy.  Orbite.) 

»  Relever  les  pièces  d’os  enfoncées  dans 
le  sinus  frontal ,  extraire  celles  qui  sont 
détachées  par  les  projectiles,  les  projectiles 
eux-mêmes  qui  peuvent  y  être  logés,  com¬ 
primer  légèrement  pour  mettre  obstacle  au 
passage  de  l’air,  employer  les  résolutifs  et 
les  antiphlogistiques,  tel  est  le  traitement  à 
employer  dans  la  lésion  des  sinus  frontaux, 
lésion  qui  n’est  point  grave  par  ellë-même, 
et  qui  pourrait  ne  le  devenir  que  par  le  voi¬ 
sinage  du  cerveau  ou  laisser  à  sa  suite  une 
fistule  aérienne,  par  la  déperdition  de  sub- 
stànceéprouvéeà  la  paroi  antérieure  dé  cette 
cavité,  maladie,  du  reste,  plutôt  incommode 
que  dangereuse.  »  (Dupuytren  ,  Blessures 
par  armes  de  guerre,  t.  II,  p.  190.) 

«  On  comprend ,  du  reste ,  que  dans 
les  cas  de  fractures  du  sourcil  il  faudra. 
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tantôt  agrandir  les  plaies  préexistantes  , 
tantôt  en  établir  de  nouvelles;  de  même 
que  si  les  fragmens  offrent  quelque  mo¬ 
bilité  ,  il  suffira  de  les  détacher  à  l’aide 
de  bonnes  pinces,  tandis  que  s’ils  res¬ 
tent  très  adhérens  par  quelque  point, 
l’emploi  des  ostéotomes,  de  la  gouge  et  du 
maillet,  du  trépan  pourra  être  indiqué. 
Ici ,  le  chirurgien  doit  ne  point  oublier 
que  les  fusées  purulentes  sont  surtout  à 
craindre  du  côté  de  l’orbite ,  et  que  pour 
les  éviter ,  il  n’y  a  pas  de  meilleur  moyen 
que  de  laisser  ou  de  créer  une  libre  issue 
aux  fluides  de  ce  côté.  En  conséquence  , 
les  incisions  reconnues  nécessaires  de¬ 
vront  être  placées  ,  autant  que  possible , 
plutôt  au-dessous  qu  au-dessus  du  sourcil. 
J’ajouterai  qu’il  vaut  mieux  les  faire  gran¬ 
des  que  petites ,  et  que  les  tenailles  inci¬ 
sives  ,  les  ostéotomes  modernes  et  le  tré¬ 
pan  devront  être  préférés  à  l’emploi  du 
ciseau  et  du  marteau ,  toutes  les  fois  qu’il 
ne  paraîtra  pas  trop  difficile  de  les  appli¬ 
quer,  et  que  le  moindre  ébranlement  du 
crâne  semblera  offrir  quelque  danger.  Il 
semblerait  que  Langguth  (  Thèses  de  Hal¬ 
ler),  eût  entrevu  cette  indication  quand 
il  conseilla  l’emploi  des  ciseaux  plutôt  que 
de  recourir  au  trépan.  O.  Acrell  s’en  était 
tenu  au  contraire  à  la  trépanation  sur  le 
sourcil,  chez  un  sujet  dont  le  front  avait 
été  fracassé  et  enfoncé.  Malgré  le  blâme 
déversé  sur  le  trépan  des  sinus  frontaux, 
en  1763,  par  Bertrandi,  qui  lui  reprochait 
de  laisser  une  fistule  incurable ,  et  de  ne 
pouvoir  être  conduit  convenablement  , 
M.  Larrey  s’en  est  servi ,  avec  avantage , 
en  allant  même  jusqu’à  perforer  le  crâne  ; 
Collignon  parle  d’un  morceau  de  balle 
qui,  arrêté  dans  la  paupière  supérieure  , 
détermina  l’exfoliation  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  frontal  sans  laisser  de  fis¬ 
tule  à  sa  suite  ;  et  l’on  trouve  dans  les 
Mémoires  de  M.  Gauthier  de  Claubry  une 
infinité  d’exemples  où  la  trépanation  des 
sinus  frontaux  eût  évidemment  été  très 
utile.  »  (Yelpeau,  Méd.  opér.,  t.  m,  p. 
279,  2'  édit.) 

Lorsqu’une  portion  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  sinus  a  été  enlevée ,  il  coule  par 
l’ouverture  une  matière  semblable  à  la 
suppuration  du  cerveau ,  et  qui  peut  faire 
croire  que  ce  viscère  a  été  offensé.  On  lit 
dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chi¬ 


rurgie  un  exemple  de  cette  méprise  ;  la 
plaie  fournissait  dès  le  second  pansement 
des  flocons  de  matière  muqueuse  blan¬ 
châtre  qu’nn  chirurgien  prit  pour  des  por¬ 
tions  de  la  substance  du  cerveau;  Maré¬ 
chal  reconnut  que  la  plaie  n’avait  pas  été 
au  delà  du  sinus ,  et  que  cette  matière 
blanchâtre  n’était  que  du  mucus. 

On  s’était  formé  des  idées  fausses  sur 
les  conséquences  de  ces  plaies  accompa¬ 
gnées  de  perte  de  substance,  on  croyait 
que  des  fistules  étaient  inévitables  ;  on 
n’avait  pas  réfléchi  que  les  parois  osseuses 
du  sinus  s’affaissent ,  que  la  muqueuse  se 
dermifie  et  qu’une  cicatrice  creuse  comble 
la  brèche.  Cependant,  chez  les  individus 
dont  le  sinus  très  large  a  été  ouvert  avec 
perte  de  substance  vers  sa  partie  infé¬ 
rieure,  la  cicatrisation  est  lente,  et  même 
la  plaie  reste  quelquefois  fistuleuse.  Mais 
ce  n’est  pas  le  passage  continuel  de  l’air , 
ni  l’oblitération  de  l’ouverture  par  laquelle 
les  sinus  frontaux  communiquent  avec  les 
fosses  nasales ,  qui  font  dégénérer  leurs 
plaies  en  fistules  ,  comme  quelques  au¬ 
teurs  l’ont  dit.  Ces  plaies  ne  deviennent 
fistuleuses  que  lorsque  l’ouverture  de  la 
table  antérieure,  trop  éloignée  de  la  pos¬ 
térieure,  ne  peut  s’en  rapprocher  et  s’u¬ 
nir  à  elle.  Au  reste  ,  la  fistule  du  sinus 
frontal  n’a  aucun  danger, 

2°  Corps  étrangers.  Il  existe  un  grand 
nombre  d’exemples  incontestables  de  corps 
étrangers  venus  du  dehors  ou  formés 
dans  les  sinus  frontaux  et  s’accompagnant 
de  symptômes  fort  incommodes.  Boyer  en 
a  recueilli  un  assez  grand  nombre  dans 
les  auteurs  ;  nous  lui  empruntons  les  sui- 

Haller  parle  d’une  jeune  fille  qui  fut 
blessée  à  la  partie  inférieure  du  front  par 
un  fuseau  ,  dont  la  pointe  resta  dans  le 
sinus  frontal.  11  n’y  survint  d’abord  aucun 
accident  et  la  plaie  se  ferma  ;  mais  au 
bout  de  neuf  mois  il  se  manifesta  ,  à  l’en¬ 
droit  de  la  blessure,  du  gonflement,  de 
l’inflammation,  un  abcès.  L’abcès  s’ouvrit 
et  le  corps  étranger  sortit.  L’ouverture  ne 
tarda  pas  à  se  fermer  par  une  cicatrice  so¬ 
lide.  Une  balle  peut,  après  avoir  fracturé 
la  paroi  antérieure  du  sinus,  s’arrêter  et 
épargner  la  paroi  postérieure. 

Lorsque  l’existence  d’un  corps  étranger 
dans  les  sinus  frontaux  est  reconnue ,  il 
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faut  en  faire  l’extraction ,  après  avoir 
agrandi  l’ouverture  qu’il  a  faite ,  si  cela 
est  nécessaire ,  avec  des  ciseaux  à  lamés 
courtes  et  fortes,  ou  avec  le  couteau  len¬ 
ticulaire.  Si  l’extraction  du  corps  étranger 
était  impossible  autrement  que  par  la  des¬ 
truction  de  la  plus  grande  partie  de  la 
table  antérieure  du  sinus  ,  et  que  sa  pré¬ 
sence  ne  causât  aucun  accident ,  il  vau¬ 
drait  mieux  l’abandonner  que  de  causer 
un  délabrement  d’où  résulterait  une  dif¬ 
formité  très  grande.  On  lit  en  plusieurs 
endroits  des  Ephémérides  des  curieux  de 
la  nature,  que  des  morceaux  de  fer  et  des 
balles  ont  séjourné  pendant  longues  an¬ 
nées  dans  les  sinus  frontaux ,  sans  pro¬ 
duire  aucun  accident ,  et  on  ajoute  qu’ils 
en  sont  sortis  par  le  nez. 

Parmi  les  corps  étrangers  qui  peuvent 
se  former  et  croître  dans  les  sinus  fron¬ 
taux  ,  les  vers  sont  ceux  qu’on  a  observés 
le  plus  souvent.  On  cite  un  grand  nombre 
d’exemples  de  personnes  qui  ont  rendu 
des  vers  parle  nez,aprèsavoirépronvédes 
accidens  qui  ne  permettaient  pas  de  dou¬ 
ter  que  ces  vers  ne  se  fussent  développés 
dans  les  sinus  frontaux.  Ces  vers  n’étaient 
point  semblables  aux  vers  intestinaux ,  et 
la  plupart  d’entre  eux  étaient  du  genre 
des  chenilles.  Leur  corps  paraissait  formé 
d’un  grand  nombre  d’anneaux ,  et  était 
porté  par  un  grand  nombre  de  petites  pâ¬ 
tes.  Quelques-uns  même  avaient  des  an¬ 
tennes,  et  plusieurs  le  corps  couvert  de 
poils.  Il  est  probable,  suivant  Saltzmann, 
que  les  œufs  auxquels  ces  vers  doivent 
leur  origine  entrent  avec  l’air  par  les  na¬ 
rines.  Il  pense  que  c’est  particulièrement 
en  respirant  l’odeur  des  fleurs  et  des  fruits 
que  ces  œufs,  déposés  sur  ces  végétaux, 
sont  portés  jusque  dans  les  sinus.  Ce  qui 
peut  ajouter  quelque  poids  à  cette  con¬ 
jecture  ,  c’est  que  les  femmes  qui  por¬ 
tent  habituellement  sur  elles  des  fleurs 
sont  bien  plus  souvent  affectées  de  cette 
maladie  que  les  hommes.  La  présence  des 
vers  dans  les  sinus  frontaux  donne  lieu  à 
des  symptômes  fort  remarquables,  mais 
qui  ressemblent  tellement  à  ceux  de  quel¬ 
ques  antres  affections ,  qu’il  est  toujours 
impossible  de  soupçonner,  et  à  plus  forte 
raison  de  reconnaître  leur  existence  avant 
que  leur  sortie  par  les  narines  ait  levé 
toute  espèce  de  doute  en  dissipant  les 


maux  qu’ils  occasionnent.  Voici ,  au  res¬ 
te  ,  les  phénomèues  auxquels  ils  donnent 
lieu. 

Une  douleur  tonj  ours  très  incommode, 
souvent  très  violente  ,  se  fait  sentir  à  la 
partie  antérieure  de  la  tête  ,  près  de  la 
racine  du  nez.  Elle  s’étend  quelquefois 
vers  les  tempes  ou  l’occiput.  Tantôt  c’est 
un  simple  fourmillement  ;  dans  d’autres 
momens  une  souffrance  atroce  qui  amène 
des  défaillances ,  des  vertiges ,  et  quel¬ 
quefois  l’obscurcissement  subit  et  passa¬ 
ger  de  la  vue.  Des  malades  ont  été  saisis 
d’un  délire  maniaque  qui  n’a  cessé  que  par 
l’expulsion  des  vers.  Pozzis  et  Schneider 
ont  rapporté  l’un  et  l’autre  un  exemple  de 
cette  singulière  espèce  de  manie. 

On  a  pensé  que  le  calme  et  les  accès 
de  la  douleur  devaient  dépendre  du  repos 
et  des  mouvemensde  l’insecte.Quelquefois 
la  narine  est  sèche  ;  d’autres  fois  la  sécré¬ 
tion  muqueuse  est  abondante.  Quelques 
malades  éprouvent  des  éternumens  fré- 
quens  et  un  besoin  presque  continuel  de  se 
gratter  le  nez ,  quelques-uns  portent  sans 
cesse  le  doigt  dans  les  narines  ;  d’autres 
salivent  abondamment  ;  d’autres  ,  enfin  , 
sont  tourmentés  par  une  odeur  fétide. 
Cette  maladie  est  d’autant  plus  fâcheuse 
qu’elle  dure  tant  que  les  vers  sont  dans 
les  sinus;  l’art  n’a  d’ailleurs  aucun  moyen 
efficace  de  hâter  la  sortie.  Les  errhins,  les 
sternulatoires  sont  souvent  impuissans  ; 
cependant  il  faut  y  avoir  recours  et  y  re¬ 
venir  ,  lors  même  qu’ils  ont  été  infruc¬ 
tueux.  La  térébration  des  sinus  frontaux 
serait  un  moyen  assuré  de  les  débarrasser 
de  ces  vers  ;  mais  l’incertitude  du  diag¬ 
nostic  éloignera  toujours  le  chirurgien 
prudent  d’entreprendre  celle  opération. 
(Boyer ,  Maladies  chirurgicales  ,  t.  vi , 

p.  128.) 

Ces  faits  ne  sont  pas  les  seuls  ;  il  en 
existe  plusieurs  autres  d’hydatides  ren¬ 
contrées  dans  les  sinus  frontaux ,  de  con¬ 
crétions  calcaires  ,  de  la  pointe  d’une 
javeline  ,  etc. ,  trouvés  dans  ces  sinus. 
Tout  cela  ,  au  reste  ,  ne  change  rien  aux 
indications  précédentes. 

3°  Abcès,  carie,  nécrose.  Les  abcès  des 
sinus  frontaux  sont  rares.  On  en  connaît 
cependant  plusieurs  exemples.  M.  Riberi 
en  a  publié  deux  en  1838  extrêmement 
remarquables ,  et  dont  les  détails  renfer- 
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ment  tout  ce  qu’on  doit  savoir  sur  ce  su¬ 
jet.  Le  premier  a  pour  sujet  un  homme 
âgé  de  vingt-quatre  ans ,  sujet  à  des  af¬ 
fections  catarrhales  et  qui  éprouva  une 
inflammation  intense  du  sinus  frontal 
gauche  par  suite  de  l’immersion  de  son 
corps  et  de  la  tête  dans  les  eaux  froides 
d’une  rivière.  Cette  inflammation  fut 
combattue  à  l’aide  de  quatorze  saignées  , 
ce  qui  ne  l’empêcha  pas  de  se  terminer 
par  la  suppuration  dans  l’espace  d’un 
mois.  La  suppuration  se  fit  jour  vers  la 
tête  du  sourcil,  près  de  la  racine  du  nez. 
L’ouverture  spontanée  de  la  peau  fut 
précédée  d’infiltration  purulente  entre  les 
deux  sourcils  ;  elle  était  très  petite  et  s’est 
fermée  six  jours  après.  Depuis  ce  moment 
la  partie  s’est  gonflée  et  a  acquis  peu  à 
peu  un  grand  volume  par  suite  de  la  col¬ 
lection  purulente.  Deux  mois  après  (oc¬ 
tobre  ) ,  l’abcès  a  été  ouvert ,  et  l’on  a 
donné  issue  à  une  grande  quantité  de 
pus  ;  le  malade  a  été  soulagé.  Le  pus  a 
continué  à  couler  par  cette  ouverture,  et 
le  malade  y  a  éprouvé  des  douleurs  plus 
ou  moins  intenses  jusqu’au  commencement 
de  janvier  185S.  A  cette  époque,  son  état 
s’est  aggravé  sous  l’influence  de  causes 
atmosphériques;  la  phlogosé  du  sinus  a 
augmenté;  le  malade  a  éprouvé  les  symp¬ 
tômes  d’apoplexie,  puis  de  paralysie  de  la 
moitié  droite  du  corps.  Ces  symptômes  se 
sont  dissipés  dans  l’espace  de  douze  jours. 
C’est  alors  que  le  malade  a  été  reçu  à  la 
clinique  de  AI.  Riberi  :  il  offrait  les  symp¬ 
tômes  suivans  : 

«  Ouverture  fistuleuse  à  la  tête  du  sour¬ 
cil  gauche ,  donnant  issue  à  beaucoup  de 
pus  fétide  ;  un  stylet  passe  par  cette  ou¬ 
verture  dans  le  sinus  correspondant  et 
fait  reconnaître  une  carie  ;  paupière  cor¬ 
respondante  un  peu  tuméfiée ,  rougeâtre 
et  abaissée  :  côté  gauche  du  front  plus  ar¬ 
rondi  que  le  côté  opposé  et  un  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression  ;  douleur  tantôt 
gravative  ,  tantôt  lancinante  aux  environs 
du  trou  fisluleux  et  à  l’occiput  ;  symplô- 
mes  de  congestion  encéphalique  avec 
fièvre,  soif,  rêves.  La  première  indication 
était  donc  d’apaiser  la  phlogosé  du  sinus 
frontal  et  l’hypérémie  cérébrale.  Deux 
saignées  du  pied ,  diète,  repos.  On  a  en¬ 
suite  cautérisé  le  sinus  fistuleux  à  l’aide 
d’un  fer  rougi  au  feu  dans  le  but  de  dé¬ 


truire  les  fongosités  et  de  faciliter  l’écou¬ 
lement  du  pus  par  l’élargissement  du  con¬ 
duit.  La  réaction  a  été  légère  ;  vingt 
jours  après ,  plusieurs  esquilles  osseuses 
sont  tombées.  Le  stylet  fait  sentir  dans  le 
sinus  une  autre  esquille  exfoliée  ;  mais  on 
ne  peut  l’en  extraire  à  cause  de  son  vo¬ 
lume.  Injections  détersives.  Un  mois  et 
demi  après,  le  séquestre  n’est  pas  encore 
sorti  ;  on  dilate  le  trajet  fistuleux ,  on  at¬ 
taque  la  table  sourcilière  externe  à  l’aide 
de  la  gouge  et  du  maillet  ,  et  l’on  met  le 
fond  du  sinus  à  découvert  ;  alors  l’extrac¬ 
tion  du  séquestre  a  été  facile.  La  plaie 
s’est  promptement  cicatrisée  ;  le  malade 
est  sorti  guéri  après  quatre  mois  de  séjour 
à  la  clinique.  » 

Le  second  fait  est  plus  intéressant  en¬ 
core.  Il  est  relatif  à  une  femme  âgée  de 
quaranle  cinq  ans,  habituellement  sujette 
à  des  otalgies.  Elle  a  été  saisie  d’inflam¬ 
mation  intense  dans  le  sinus  frontal  gau¬ 
che  à  la  suite  d’une  bronchite  et  d’un  dé¬ 
rangement  des  règles.  La  phlogosé  fron¬ 
tale  était  accompagnée  de  douleur  à  l’oc¬ 
ciput  et  de  dérangement  dans  les  idée=. 
Saignées,  diète,  repos,  mieux.  Les  dou¬ 
leurs  dans  le  sinus  reviennent  de  temps 
en  temps,  une  suppuration  lente  s’y  éta¬ 
blit  ;  la  paroi  antérieure  du  sinus  est  cor¬ 
rodée  par  degrés.  Trois  mois  après  une 
tumeur  fluctuante  du  volume  d’une  noi¬ 
sette  se  manifesta  à  la  partie  interne  de 
l’orbite  ;  c’était  un  abcès  par  congestion 
qui  a  augmenté  par  degrés;  au  bout  d’une 
année  il  remplissait  la  moitié  supérieure 
de  la  cavité  orbitaire.  C’est  dans  cet  état 
que  la  malade  a  été  reçue  à  la  clinique  de 
M.  Riberi,  dix-huit  mois  après  le  début 
de  la  maladie.  Le  pus  avait  fusé  dans  l’or¬ 
bite  par  un  trou  profond  du  sinus.  En 
pressant  avec  force  les  parois  de  l’abcès  , 
celui-ci  s’est  affaissé  ,  le  pus  est  remonté 
dans  le  sinus  et  de  là  s’est  précipité  dans 
la  narine.  On  a  pu  juger  par  là  que  la 
communication  avec  la  narine  était  libre. 
Le  chirurgien  ouvre  largement  le  foyer 
purulent  à  l’aide  d’une  incision  semi-lu¬ 
naire,  s’étendant  de  l’angle  interne  de  la 
paupière  inférieure  au  milieu  de  ce  voile  ; 
il  s’est  écoulé  beaucoup  de  pus  fétide , 
visqueux  et  jaunâtre.  Le  doigt  introduit 
dans  le  foyer  a  parcouru  toute  son  éten¬ 
due  et  reconnu  ses  limites  et  le  trou  de 
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communication  avec  le  sinus  ;  ce  trou  était 
profond  et  situé  à  la  partie  interne  de  la 
paroi  supérieure  de  l’orbite ,  derrière  l’a¬ 
pophyse  orbitaire  interne  de  l’os  frontal. 
Aucune  trace  de  carie  n’existe  autour  de 
cette  ouverture.  On  a  pansé  en  remplis¬ 
sant  ce  foyer  de  charpie  fine.  Malgré  tous 
les  soins  qu’on  a  pris  dans  la  répétition 
exacte  du  même  pansement,  l’ouverture 
s’est  convertie  en  fistule  ;  un  mois  après, 
le  stylet  est  entré  dans  une  profonde  ca¬ 
verne.  Dès  lors  la  racine  de  la  paupière 
s’est  gonflée  comme  la  première  fois,  à 
cause  de  la  collection  purulente  ;  les  dou¬ 
leurs  ont  reparu  vers  la  racine  du  nez , 
au  front  et  à  l’occiput.  On  ouvre  de  nou¬ 
veau  l’abcès  ,  on  le  panse  comme  la  pre¬ 
mière  fois;  nouveau  rétrécissement  fistu- 
leux. 

«  J’ai  pensé  alors ,  dit  l’auteur,  que  la 
difficulté  de  la  guérison  pouvait  tenir  à  ce 
que  la  partie  profonde  de  l’abcès  intra- 
orbilaire  était  plus  déclive  que  son  en¬ 
trée  ;  de  là  le  croupissement  trop  facile  du 
pus.  J’ai  donc  fait  construire  un  instru¬ 
ment  compresseur  analogue  à  celui  dont 
on  se  servait  autrefois  pour  comprimer  le 
sac  lacrymal,  muni  d’une  pelote  organisée 
de  telle  sorte  qu’elle  pût  agir  exactement  sur 
la  paroi  inférieure  et  mobile  de  l’abcès  jus¬ 
qu’au  fond  de  l’orbite,  et  j’ai  maintenu 
pendant  long-temps  cette  paroi  en  con¬ 
tact  avec  la  supérieure.  Cet  instrument 
a  été  appliqué  et  maintenu  en  place  pen¬ 
dant  un  mois  et  demi  ;  mais  il  n’a  pas  at¬ 
teint  le  but ,  car  l’abcès  s’est  reproduit. 
On  en  était  au  sixième  mois  de  traitement; 
des  cautérisations  avec  la  solution  de  ni¬ 
trate  d’argent,  le  sublimé  corrosif,  la 
créosote  ,  etc. ,  avaient  été  inutilement 
employées;  on  a  alors  imaginé  d’ouvrir  une 
nouvelle  voie  au  pus  du  fond  de  l’orbitë  , 
en  pratiquant  une  brèche  sur  le  point  le 
plus  déclive  communiquant  avec  la  cavité 
nasale.  M.  Riberi  a  donc  enfoncé  la  lame 
carrée  de  l’ethmoïde  à  l’aide  de  la  gouge 
et  du  maillet;  la  brèche  a  été  assez  large 
pour  permettre  le  passage  du  doigt  annu¬ 
laire  ;  le  canal  lacrymal  osseux  a  été  res¬ 
pecté.  Dès  lors  le  pus  a  commencé  à  cou¬ 
ler  librement  et  les  parois  de  l’abcès  à  se 
rapprocher  ;  l’ouverture  de  l’abcès  s’est 
fermée  vingt-quatre  jours  après.  L’air 
passait  de  la  narine  dans  le  fond  de  l’or¬ 


bite  et  y  produisait  une  sorte  d’écho.  La 
compression  et  le  temps  ont  complété  la 
cure  ;  la  guérison  a  été  parfaite.  L’œil  et 
les  voies  lacrymales  sont  restés  intacts.  » 
( Giornale  delle  scienzemediche  di  Tori- 
no ,  1858.) 

D’autres  détails  pourraient  sans  doute 
être  rattachés  aux  maladies  en  question  ; 
mais  ils  ne  méritent  pas  ici  une  mention 
particulière.  ( V .  Carie  ,  Nécrose  ,  Crâ¬ 
ne  ,  Abcès.) 

4°  Végétations  sarcomateuses.  Dans 
quelques  circonstances  rares  il  se  forme 
dans  les  sinus  frontaux  des  végétations 
sarcomateuses ,  de  véritables  polypes. 
«  En  1723,  dit  Levret,  il  mourut  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité  de  Paris,  un  garçon  âgé 
d’environ  dix-sept  à  dix-huit  ans,  dont  la 
face  était  démesurément  élargie  et  rendue 
hideuse  par  sept  tumeurs  polypeuses  dis¬ 
tinctes  dans  les  sinus  maxillaires  et  sur- 
ciüers ,  dans  la  gorge  et  dans  les  fosses 
nasales.  Ce  jeune  homme  avait  encore  une 
bosse  très  considérable  à  la  racine  du  nez, 
et  ses  yeux  étaient  presque  entièrement 
hors  de  L’orbite. 

»  A  l’ouverture  de  la  bosse,  qui  était  à 
la  partie  inférieure  du  coronal ,  sur  la 
racine  du  nez ,  on  trouva  deux  polypes 
d’un  volume  considérable,  demi-sphéri¬ 
ques  ,  aplatis  l’un  contre  l’autre  vers  la 
cloison  des  sinus  qui  n’existait  plus,  à  peu 
près  comme  le  sont  deux  marrons  d’Inde 
dans  leur  enveloppe  pulpeuse  et  hérissée. 
Chacune  de  ces  tumeurs  était  implantée 
vers  l’orifice  du  sinus  par  un  pédicule 
très  étroit.  Leur  substance  avait  la  couleur 
et  la  consistance  d’un  morceau  de  lard 
rance  et  uniforme  dans  toutes  ses  parties. 
La  membrane  du  sinus  était  épaissie,  et 
les  parois  de  cette  cavité  amincies  et  d’une 
ampleur  très  considérable.  »  (Levret,  Obs. 
sur  les  polypes,  etc.,  p.  235.) 

M.  Dezeimeris  a  trouvé  dans  les  papiers 
de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie  un 
fait  pareil  ;  il  s’agit  d’un  fongus,  ayant  la 
forme  d’une  rotule ,  formé  dans  le  sinus 
frontal.  ( Expérience ,  t.  i,  p.  572.) 

M.  Amussat  a  également  observé  une 
tumeur  particulière  formée  entre  les  la¬ 
mes  du  frontal  et  dans  les  sinus  ;  mais 
cette  tumeur  était  moins  une  végétation 
qu’une  dégénérescence  particulière  du 
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tissu  diphlo'ique.  Nous  en  parlerons  ail¬ 
leurs.  {V.  SpinosA  yentosa.) 

C.  Sinus  de  la  dure-mère.  (U. Tête.) 

SIROPS.  Ce  sont  des  préparations  phar¬ 
maceutiques  officinales  destinées  à  l’usage  in¬ 
terne  :  Ils  sont  de  consistance  liquide  et  vis¬ 
queuse  ,  et  composés  de  liquides  chargés  des 
principes  médicamenteux  qu’ils  tiennent  en 
dissolution  et  de  sucre  ;  ce  dernier  y  entre 
comme  agent  conservateur.  La  bonne  prépa¬ 
ration  des  sirops  est  une  chose  importante 
en  ce  que  d’elle  seule  dépend  pour  ainsi  dire 
la  vertu  de  ces  médicamens.  Pour  être  de 
bonne  qualité  ,  les  sirops  doivent  avoir  une 
bonne  consistance  :  pas  assez  cuits  ou  trop  peu 
chargés  de  sucre,  ils  fermentent;  trop  cuits  ou 
trop  chargés  desucre,  celui-ci  cristallise,  puis 
la  fermentation  ne  tarde  pas  à  se  manifester. 

Ces  médicamens  ont  l’avantage  de  conser¬ 
ver  pendant  assez  long-temps  les  propriétés 
des  corps  qui  en  font  partie,  au  moins  d’une 
saison  à  l’autre ,  si  on  a  soin  de  les  renfer¬ 
mer  dans  des  bouteilles  de  petit  calibre  , 
qui  soient  toujours  bien  pleines  et  bien  bou¬ 
chées  ,  et  que  l’on  tienne  déposées  dans  un 
lieu  frais  ;  à  la  cave  ,  par  exemple.  Ils  sont 
agréables  à  prendre ,  en  général ,  et  permet¬ 
tent  d’administrer  sous  cette  forme  des  agens 
médicinaux  qui  eussent  répugné  à  ingérer 
purs  :  on  donne  les  sirops  seuls,  mais  le  plus 
souvent  on  en  édulcore  les  tisanes  ,  on  les 
met  dans  les  potions ,  les  juleps,  les  loochs, 
etc.  ;  on  les  prescrit  de  15  à  50  gram. ,  et 
même  beaucoup  plus  ,  en  une  seule  fois , 
suivant  l’espèce.  On  les  administre  surtout 
aux  enfans ,  qui  prennent  avec  avidité  tout 
ce  qui  est  sucré. 

Le  nombre  des  sirops  est  considérable , 
mais  nous  ne  parlerons  ici  que  des  sirops 
composés  admis  au  Codex. 

1»  Sirop  dès  cinq  racines.  Ce  médicament 
s’emploie  très  souvent  à  la  dose  de  60  gram. 
et  même  plus  comme  moyen  d’édulcoration 
des  potions  et  des  tisanes  apéritives  ,  diuré¬ 
tiques  et  sudorifiques. 

2°  Sirop  de  mou  de  veau.  C’est  Une  pré¬ 
paration,  dite  pectorale ,  qui  est  usitée  très 
fréquemment  dans  les  cas  de  bronchite  et  de 
catarrhe  pulmonaire  ,  tant  à  l’état  aigu  qu’à 
l’état  chronique,  dans  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  ,  etc.,  soit  pure ,  et  alors  par  petites 
cuillerées  de  temps  en  temps ,  soit  étendue 
dans  une  potion  ou  une  tisane  appropriée. 
Sa  dose  est  de  50  à  125  gram.  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

5°  Sirop  de  rhubarbe  composé,  plus  connu 
sous  le  nom  de  sirop  de  chicorée  composé.  (F. 
Rhubarbe  ,  t.  vu.) 

4°  Sirop  d’ipécacüanha  composé.  Il  est 
encore  connu  sous  le  nom  de  sirop  deDes- 
essart.  C’est  un  médicament  utile  dans  les 
affections  catarrhales  des  enfans ,  et  que  l’on 
donne  à  la  dose  de  8  à  15  gram.  dans  une 
potion  appropriée,  ou  plus  simplement  à  celle 
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d’une  cuillerée  à  café  répétée  trois  ou  quatre 
fois  par  jour. 

5°  Sirop  de  salsepareille  composé ,  connu 
encore  sous  le  nom  de  sirop  de  Cuisinier.  (F. 
Salsepareille  ,  t.  vu.) 

6“  Sirop  de  raifort  composé.  Il  est  plus 
connu  sous  le  nom  de  sirop  anti-scorbutique. 
Il  s’emploie  comme,  dépuratif  et  anti-scro¬ 
fuleux  ,  surtout  dans  le  jeune  âge ,  et  se 
donne  à  la  dose  de  15  à  60  gram.  par  jour, 
ou  mieux  à  celle  de  1  à  2  cuillerées  à  bou¬ 
che  matin  et  soir  ,  soit  pur  ,  soit  étendu 
dans  de  l’eau  pure,  dans  de  l’infusion  de 
houblon  ou  dé  toute  autre  plante  analogue. 

7»  Sirop  d’erysimum  composé.  Ce  médica¬ 
ment,  connu  également  sous  le  nom  de  sirop 
de  Vélar ,  de  sirop  de  tortelle  ,  de  sirop  de 
chantres,  est  regardé  comme  expectorant,  su¬ 
dorifique.  On  le  prescrit  dans  les  cas  de  bron¬ 
chite  chronique,  d’enrouement ,  etc. ,  à  la 
dose  de  1 5  à  60  gram.  et  même  plus,  soit  pur, 
et  alors  par  cuillerées  de  temps  en  temps , 
soit  étendu  dans  une  potion  ou  dans  une  ti¬ 
sane  appropriée. 

8°  Sirop  d’armoise  composé.  C’est  un  sti¬ 
mulant  utile  dans  les  aménorrhées  par  cause 
asthénique.  On  l’emploie  aux  mêmes  doses 
et  de  la  même  manière  que  le  précédent. 

9°  Sirop  de  stœchas  composé.  Il  est  réputé 
céphalique  et  anti-hystérique  ;  on  le  consi¬ 
dère  comme  propre  à  fortifier  les  voies  diges¬ 
tives  ,  à  expulser  les  gaz  développés  dans  les 
premières  voies,  à  provoquer  les  menstrues, 
à  faciliter  la  respiration  dans  les  accès  d’as¬ 
thme  ,  et  à  exciter  la  transpiration.  On  le 
prescrit  aux  mêmes  doses,  et  on  l’emploie 
de  la  même  manière  que  les  deux  pré¬ 
cédents. 

SODIUM ,  métal  qui  a  la  plus  grande  ana¬ 
logie  avec  le  potassium  :  il  ressemble  à  l’ar¬ 
gent,  s’oxyde  au  contact  de  l’air  et  de  l'eau, 
puis  se  dissout  dans  cette  dernière,  mais  sans 
y  brûler.  Il  n’a  pas  d’usages  à  l’état  métal¬ 
lique  ,  mais  il  est  la  base  d'un  assez  grand 
nombre  de  composés  qui  intéressent  la  thé¬ 
rapeutique. 

1»  Oxyde  de  sodium  hydraté ,  plus  connu 
sous  le  nom  de  soude  caustique.  C’est  une 
substance  très  corrosive ,  qui  attaque  les  tis¬ 
sus  ,  les  dissout  et  perfore  les  organes  à  pa¬ 
rois  membraneuses.  Les  altérations  patholo¬ 
giques  auxquelles  elle  donne  lieu  dans  le  Cas 
d’empoisonnement  sont  des  destructions  de 
tissu  sans  eschares ,  des  ulcérations ,  de  la 
rougeur  et  de  l’injection  des  organes  avec 
lesquels  elle  est  en  contact ,  en  un  mot  tou¬ 
tes  les  altérations  qui  peuvent  être  la  suite 
d’une  inflammation  intense.  Les  eontre-poi- 
sons  sont  tous  les  acides ,  mais  on  doit  s’a¬ 
dresser  de  préférence  au  vinaigre  ;  par  consé¬ 
quent  ,  c’est  l’eau  vinaigrée  qu’il  faut  admi¬ 
nistrer  dans  ce  cas.  Voyez  d’ailleurs  Poisons 
en  général ,  et  Potasse  CAUSTIQUE  ,  t.  yi, 
p.  487  et  550. 
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La  soude  caustique  possède  toutes  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  de  la  potasse  causti¬ 
que  ,  et  peut  être  employée  comme  elle  dans 
toutes  les  circonstances  où  celte  dernière 
est  indiquée  :  toutefois,  nous  devons  dire 
qu’on  l’a  plus  spécialement  recommandée 
comme  anti-calculeuse  ;  mais  nous  ajoute¬ 
rons  que,  pour  l’usage  à  l’intérieur  ,  on  lui 
préfère  généralement  ses  carbonates. 

2»  Sulfure  de  sodium.  Tout  ce  qui  a  été 
dit  du  sulfure  de  potassium  (  V.  t.  vi,  p.  530) 
peut  être  appliqué  à  celui  de  sodium  :  ce¬ 
pendant  il  est  beaucoup  moins  employé  , 
bien  qu’il  mérite  la  préférencé.  Il  est  la  base 
du  liniment  savonneux  de  M.  Jadelot  (  V. 
t.  v  ,  p.  414)  ;  et  ce  praticien  le  préfère  à 
celui  de  potassium,  comme  doué  d’une  action 
plus  douce  que  ce  dernier. 

3»  Chlorure  de  sodium  ( muriate  de  soude, 
hydrochlorate  de  soude ,  sel  marin,  sel  com¬ 
mun).  Malgré  son  bas  prix ,  il  est  très  sou¬ 
vent  sophistiqué  ;  mais  la  plus  dangereuse 
des  fraudes  dont  il  soit  l’objet  est  l’addition 
du  sel  marin  retiré  de  !a  soude  de  varec,  en 
raison  de  l’iodure  de  potassium  ioduré  ,  et 
peut-être  du  bromure  que  contient  ce  sel  : 
aussi  est-il  maintenant  soumis  à  une  surveil¬ 
lance  minutieuse.  A  petites  doses  ,  ce  sel 
stimule  doucement  les  organes  digestifs  , 
excite  l’appétit,  favorise  la  digestion  ;  c’est 
un  besoin  impérieux  pour  la  plupart  des 
hommes.  Il  passait  jadis  pour  inactif,  anti¬ 
pituiteux  et  puissant  résolutif  des  engorge- 
mens  viscéraux  ou  glanduleux.  Le  docteur 
Wezenez  l’a  même  vanté  naguère  contre  le 
squirrhe  de  l’estomac,  affection  dont  M.  Pitts- 
chafft  a  rapporté,  en  1822 ,  d’après  plusieurs 
auteurs ,  divers  exemples  de  guérison.  B. 
Hirschel  l’a  donné  avec  succès  contre  les 
engorgemens  de  la  rate ,  suite  de  fièvres 
quartes ,  ainsi  que  dans  les  scrofules ,  où 
beaucoup  de  médecins ,  en  Angleterre  sur¬ 
tout,  l’ont  préconisé.  B.  Rusch  a  recom¬ 
mandé,  comme  moyen  d’arrêter  l’hémopty¬ 
sie  ,  l’usage  de  1  ou  2  cuillerées  de  solution 
saturée  de  sel  ,  et  Richter  cite  Michaelis  , 
Schippen  et  Schieler  comme  ayant  obtenu  le 
même  succès  dans  ce  cas  et  contre  d’autres 
hémorrhagies.  Westphal ,  d’un  autre  côté, 
rapporte  un  fait  grave  de  métrorrhagie  arrê¬ 
tée  par  l’immersion  des  extrémités  supérieu¬ 
res  dans  du  sel  échauffé.  M.  A.  Latour  a 
recommandé  aussi  ce  même  composé  salin 
contre  ia  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse. 
Enfin,  l’eau  salée  a  été  recommandée  dans 
le  choléra  épidémique  :  suivant  le  docteur 
J.  Wylie ,  ce  remède  et  le  lait  pris  en  grande 
quantité  n’auraient  pas  eu  moins  de  succès 
entre  les  mains  des  paysans  de  Saint-Péters¬ 
bourg,  en  1850  ,  que  les  remèdes  les  plus 
vantés  entre  ceux  des  médecins  ;  cette  solu¬ 
tion  a  été  employée,  dit-on  ,  dans  les  cas 
les  plus  graves  et  avec  grand  avantage  par 
M.  Ochel  -,  à  la  dose  d’une  cuillerée  d’heure 


en  heure ,  dans  une  livre  d’eau  tiède.  Sui¬ 
vant  M.  Ochel  ,  l'effet  le  plus  ordinaire  de 
cçt  agent  serait  de  produire  des  vomissemens 
bilieux  ,  bientôt  suivis  de  la  disparition  des 
symptômes. 

Donné  à  dose  purgative ,  celle  de  15  à  30 
gram.  en  solution  ,  il  irrite  plus  que  la  plu¬ 
part  des  sels  neutres ,  excite  plus  de  chaleur, 
de  soif,  est  plus  sujet  à  provoquer  le  vomis¬ 
sement.  F.  Hoffmann,  qui  l’indiqua  pour 
remplacer  l’eau  de  mer  ou  des  sources  sa¬ 
lées  ,  Greding  ,  qui  en  donnait  la  solution  à 
la  dose  de  375  gram.,  Heberden,  Rusch,  qui 
le  prescrivaient  à  l’état  sec  ,  pris  le  matin  à 
jeun  par  2  gram.,  l’ont  indiqué  comme  très 
utile  pour  tuer  les  vers  ou  les  larves  de 
mouches  contenus  dans  l’estomac  :  c’est, 
d’ailleurs  ,  un  remède  populaire  fort  usité 
contre  les  vers  des  enfans  et  le  tœnia  Iui- 

Ses  usages  à  l’extérieur  sont  aussi  nom¬ 
breux  que  variés  ;  c'est  ainsi  qu’à  l’état  so¬ 
lide  ,  mais  pulvérisé,  on  en  introduit  dans 
la  bouche  des  individus  atteints  de  lipothy¬ 
mie  ,  d’apoplexie  même.  Décrépité  ,  on  l’a 
employé  contre  l’hydrocèle  et  les  diverses 
tumeurs  œdémateuses,  etc.  On  l’a  associé 
aussi  à  l’huile,  au  camphre  ,  etc.,  pour  ap¬ 
pliquer  sur  les  tumeurs  goutteuses  ;  au  sou¬ 
fre,  sous  forme  de  pommade,  contre  diverses 
maladies  cutanées,  la  gale  en  particulier, 
les  dartres ,  la  teigne  ;  on  le  fait  entrer  à  la 
dose  de  4  à  8  gram.  dans  des  suppositoires 
irritans  ;  enfin ,  on  en  prépare  des  eaux 
salines  artificielles  ,  à  la  dose  de  6  décigram. 
par  litre  d’eau,  qu’on  surcharge  de  gaz  acide 
carbonique,  et  dont  on  a  beaucoup  vanté  les 
qualités  fondantes.  En  solution  plus  ou  moins 
concentrée  dans  l'eau ,  il  est  employé  pour 
remplacer  Veau  de  mer ,  dont  il  offre  la 
plupart  des  avantages ,  soit  comme  stimulant 
cutané ,  en  bains  généraux  ,  à  la  dose  de  1 
à  2  kilogram.  par  bain  ,  avec  ou  sans  addi¬ 
tion  de  chlorure  de  calcium  ou  d’iode  ;  soit 
comme  dérivatif ,  en  pédiluves  ou  en  manu- 
luves  ,  pris  ordinairement  à  une  haute  tem¬ 
pérature  ;  soit  en  applications  locales,  comme 
résolutif  ,  sur  les  parties  contuses ,  ecchy- 
mosées ,  œdématiées ,  infiltrées ,  sur  les  en¬ 
gorgemens  indolens  ,  les  tumeurs  œdéma¬ 
teuses  de  la  tête  des  nouveau-nés ,  les  kystes 
des  paupières  ;  soit  en  lotions,  conjointement 
parfois  à  son  usage  intérieur  et  à  l’applica¬ 
tion  locale  du  même  sel  en  nature,  contre  les 
piqûres  et  morsures  des  animaux  venimeux , 
enragés,  etc. ,  et  contre  les  poisons  végétaux 
ies  plus  actifs  ;  soit  en  injections ,  comme 
stimulant ,  dans  des  trajets  fistuleux  ,  dans 
l’utérus  rempli  d’hydatides,  et,  uni  à  l’eau 
de  savon,  pour  ramollir  le  cérumen  endurci 
des  oreilles,  et  remédier  ainsi  à  certains  cas 
de  surdité  ;  soit  enfin  ,  à  la  dose  de  8  à  30 
gram.,  associé  parfois  à  divers  corps  hui- 
i  leux;  en  lavemcws  employés  surtout  dans  les 
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cas  d’apoplexie  ,  mais  sujets ,  chez  les  indi¬ 
vidus  irritables  ,  à  causer  des  lipothymies  et 
autres  accidens  plus  ou  moins  graves.  (Mé- 
rat  et  Delens,  Diction,  de  thérap.,  t.  yi, 
p.  598. ) 

4°  Borate  de  soude.  Ce  sel  a  été  déjà  traité 
dans  ce  Dictionnaire.  (  V.  t.  h,  p.  112.) 

5°  Carbonate  de  soude.  Ils  sont  au  nombre 
de  deux  ;  le  carbonate  neutre  et  le  bi-car- 
bonale. 

A.  Carbonate  neutre.  Un  peu  moins  caus¬ 
tique  que  le  carbonate  neutre  de  potasse; 
cependant  on  préfère,  avec  raison,  le  bi-car- 
bonate  à  l’intérieur.  Le  carbonate  neutre  de 
soude  est  au  contraire  très  employé  pour 
l’usage  externe  ;  c’est  un  agent  précieux  pour 
combattre  plusieurs  maladies  de  la  peau,  des 
dartres  rebelles,  des  engorgemens  scrofu- 

En  lotions,  pour  la  peau,  on  l’emploie  à  la 
dose  de  4  grammes  dans  20  grammes  d’eau  ; 
pour  les  membranes  muqueuses  de  la  vulve, 
du  vagin  et  du  gland,  on  porte,  pour  la 
même  dose  de  sel ,  la  proportion  de  l’eau  à 
250  ou  même  575  grammes.  A  l’intérieur, 
ce  carbonate  se  donne  à  la  dose  de  5  à  18 
décigrammes  par  jour,  dissous  dans  un  vé¬ 
hicule  approprié. 

B.  Bi-carbonate  de  soude.  Ce  sel  est  très 
fréquemment  employé  aujourd’hui;  il  pénètre 
dans  le  sang  et  peut  souvent  modifier  ses 
propriétés  d’une  manière  utile:  sous  ce  point 
de  vue  il  a  été  conseillé  dans  les  empoison- 
nemens  par  les  acides,  lorsqu’on  soupçonne 
qu’ils  sont  absorbés  et  qu’ils  peuvent  causer 
la  mort  par  coagulation  du  sang.  C’est  en¬ 
core  dans  le  but  de  modifier  le  sang  que  le 
bi-carbonate  de  soude  a  été  prescrit  dans  le 
traitement  du  choléra  asiatique.  Du  reste,  il 
est  rapidement  éliminé  du  torrent  circula¬ 
toire  par  les  organes  des  sécrétions  ;  ainsi  on 
le  retrouve  bientôt  dans  les  urines  et  dans 
le  lait.  On  comprend  sans  peine  quels  ser¬ 
vices  cet  agent  pourra  rendre  lorsqu’il  sera 
utile  de  modifier  ainsi  les  liquides  sécrétés. 
Il  agit  aussi  en  augmentant  la  quantité  de 
l'urine,  et  c’est  ce  qui  l’a  fait  classer  par 
quelques  thérapeutistes  au  rang  des  sub¬ 
stances  diurétiques. 

Il  est  très  employé  dans  le  traitement  des 
affections  calcuieuses,  lorsqu’elles  dépendent 
de  la  surabondance  d’acide  urique.  Le  bi¬ 
carbonate  de  soude  peut  être  très  utile  dans 
les  affections  goutteuses,  où  l’économie  est 
également  sous  l’influence  d’un  excès  de 
production  d'acide  urique. 

On  prescrit  continuellement  aujourd’hui 
le  bi-carbonate  de  soude,  d’après  le  conseil 
deM.  Darcet,  pour  faciliter  la  digestion  et 
rétablir  en  peu  de  temps  les  fonctions  de  l’es¬ 
tomac,  surtout  lorsqu’elles  sont  troublées  par 
la  formation  d’une  trop  grande  quantité 
.d'acide,  ce  qui  arrive  souvent  aux  gens  de 
lettres  et  aux  personnes  trop  sédentaires. 


C’est  le  bi-carbonate  de  soude  qui  donne 
leurs  propriétés  principales  aux  eaux  miné¬ 
rales  alcalines.  On  l’a  vanté  aussi  dans  les 
hydropisies  passives,  les  engorgemens  viscé¬ 
raux,  les  scrofules.  (Bouchardat,  Élém.  de 
mat.  méd.,  p.  558.) 

Le  bi-carbonate  de  soude  se  donne  à  dosés 
doubles  de  celles  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  pour  le  carbonate  neutre.  On  le 
prescrit  sous  les  formes  de  tisane  et  de  ta¬ 
blettes.  Ces  dernières,  connues  encore  sous 
les  noms  de  pastilles  de  Vichy,  pastilles  de 
Darcet,  pastilles  alcalines,  sont  du  poids  de  1 
gramme  et  contiennent  un  dix-neuvième  de 
bi-carbonate.  On  les  a  préconisées  comme 
succédanées  de  l’eau  de  Vichy,  quoique  vingt 
n’en  représentent  qu’un  verre.  Elles  sont 
usitées,  surtout,  aromatisées  avec  la  menthe, 
la  fleur  d’oranger,  le  baume  de  tolu,  etc.,  où 
non  aromatisées,  dans  les  cas  d’aigreurs  de 
l’estomac,  de  digestions  pénibles ,  d’indiges¬ 
tion  même,  dans  certaines  affections  dites 
glaireuses,  ou  pituiteuses,  dans  la  gravelle, 
la  lithiase,  la  goutte,  etc.  La  dose  commune 
est  de  6  à  10  par  jour,  avant  ou  après  le  repas. 

Le  bi-carbonate  de  soude  sert  aussi  à  pré¬ 
parer  une  poudre  laxative  gazifère,  fort  usi¬ 
tée  chez  les  Anglais  sous  le  nom  de  Sedlitz 
powders,  ainsi  que  le  soda  powders  et  le 
soda  uiater.  U eau  alcaline  gazeuse  de  beau¬ 
coup  de  pharmacopées  ,  légère  solution  de 
carbonate  neutre  de  soude  surchargée  d’acide 
carbonique, parait  essentiellement  formée  par 
ce  sel. 

6»  Phosphate  de  soude.  C’est  un  des  plus 
doux  et  des  plus  commodes  laxatifs.  A  la 
dose  de  50  à  50  grammes  dissous  dans  un 
verre  ou  deux  de  décoction  de  chicorée ,  de 
bouillon  aux  herbes  ou  de  limonade,  il  purge 
doucement,  sans  nausées,  sans  coliques. 

7°  Sulfate  de  soude.  [Sel  de  Glauber, 
sel  d’ Epsom,  de  Lorraine.)  A  la  dose  de  50 
grammes,  ce  sel  provoque  un  effet  purgatif 
bien  marqué.  Il  convient  de  mettre  cette 
quantité  dans  trois  ou  quatre  verres  d’un  vé¬ 
hicule  aqueux,  que  l'on  fait  prendre  à  demi- 
heure  de  distance  les  uns  des  autres.  On  est 
souvent  obligé  d’en  porter  la  dose  jusqu’à  45 
grammes,  lorsque  l’on  désire  produire  une 
forte  purgation.  Peu  de  temps  après  l’admi¬ 
nistration  de  cette  substance,  surviennent 
ordinairement  de  l’anxiété  et  une  sensation 
désagréable  vers  l’estomac,  puis  des  coliques 
légères  se  font  sentir ,  et  bientôt  enfin  les 
évacuations  alvines  ont  lieu  ;  ces  évacuations 
offrent  le  plus  souvent  un  caractère  séreux 
et  laissent  un  sentiment  de  chaleur  au  fon¬ 
dement.  Pendant  cet  effet  purgatif,  une  soif 
assez  vive  se  fait  sentir  et  persiste  toute  la 
journée  :  du  reste ,  l’irritation  déterminée 
par  le  médicament  est  toujours  moins  pro¬ 
fonde  et  moins  intense  que  celle  due  à  l’action 
des  purgatifs  résineux.  A  petites  doses,  si 
l’effet  cathartique  n’est  pas  produit,  ses  mo- 
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Iécules  sont  absorbées  ,  et  la  sécrétion  uri¬ 
naire  est  sensiblement  augmentée. Cullen,  qui 
avait  remarqué  l’absence  de  changemens  gé¬ 
néraux  pendant  l’effet  purgatif  de  ce  sel,  le 
regarde,  ainsi  que  les  autres  sels  neutres 
purgatifs,  qui  tous  sont  dans  le  même  cas, 
comme  un  purgatif  anti  phlogistique ,  et  en 
conseille  spécialement  l’usage  dans  les  dia¬ 
thèses  inflammatoires. 

On  l’emploie  comme  fondant  des  engorge- 
mens  abdominaux,  dans  l’embarras  gastrique 
ou  intestinal,  dans  certaines  affections  fébri¬ 
les,  etc.;  on  l’ajoute  dans  les  tisanes  dépura- 
tives  administrées  contre  les  maladies  de  la 
peau.  Lange  l'a  particulièrement  recomman¬ 
dé  ,  dissous  dans  du  petit-lait ,  contre  l’atro¬ 
phie  mésentérique  des  enfans.  Enfin,  il  peut 
servir  d’antidote  dans  les  empoisonnemens 
par  les  sels  solubles  de  baryte  et  de  plomb. 

A  dose  purgative ,  son  action  spéciale  sur 
le  rectum  le  rend,  suivant  Hildebrand  et  M. 
Rëcamiêr,  propre  à  provoquer  les  hémorrhoï- 
des.  On  l’emploie  beaucoup  dans  tous  les  cas 
où  il  est  besoin  de  déterminer  des  évacuations 
alvines  sans  produire  d’excitation  générale, 
surtout  dans  l’ictère  etdans  une  foule  d'autres 
circonstances  où  les  purgatifs  sont  Indiqués. 
Il  a  été  vanté  dans  le  choléra  épidémique  et 
essayé  avec  quelque  succès  à  haute  dose  par 
M.  Récamier.  On  l’associe  souvent  à  l’émé¬ 
tique  comme  éméto-cathartique.  Autrefois 
on  l’unissait  à  la  manne,  au  tamarin  et  autres 
purgatifs,  surtout  dans  les  potions  purgatives 
dites  médecines  noires,  les  apozèmes  :  c’est 
aussi  un  des  élémens  du  sel  de  Guindre  et  du 
sel  de  Cheltenham.  On  l’administre  aussi  dans 
des  lavemens  purgatifs ,  soit  seul ,  soit  avec 
de  i’huile  de  lin,  des  décoctions  de  séné,  de 
mercuriale,  etc.  Enfin ,  à  l’extérieur,  sa  so¬ 
lution  a  été  employée  comme  réfrigérant , 
contre  les  hémorrhagies  graves,  à  cause  du 
froid  qu’il  produit,  lorsqu’on  le  dissout  dans 
l’eau ,  notamment  joint  à  du  chlorhydrate 
d’ammoniaque. 

8»  Ilyposulfite  de  soude.  ( Sulfite  sulfuré  de 
soude),  découvert  par  Chaussier  qui  l'a  re¬ 
commandé,  comme  sudorifique,  à  la  dose  de 
2  à  4  grammes  en  pilules  ou  en  solution, 
contre  les  exanthèmes  chroniques,  les  engor- 
gemens  lents  des  viscères,  et,  dissous  dans 
l’eau,  pour  remplacer  les  eaux  minérales  sul¬ 
fureuses  :  il  a  été  conseillé  aussi,  dit-on,  dans 
le  traitement  des  affections  syphilitiques 
constitutionnelles. 

9°  Hypochtorite  de  soude.  ( Chlorure  d’oxyde 
de  sodium;  chlorure  de  soude.)  (K.  t.n,p.478.) 

10°  Nitrate  de  soude.  (Nitre  cubique  ou 
rhomboïdal ,  se  cubique.)  On  dit  son  action 
physiologique  analogue  à  celle  du  nitrate  de 
potasse.  Hufeland  ,  qui  le  proclame  un  des 
meilleurs  anti-fébriles,  rapporte  qu’il  a  été 
donné  avec  succès,  à  la  plupart  des  malades 
atteints  de  fièvres  rhumatismales  et  gastri¬ 
ques  d’un  caractère  inflammatoire,  de  13  à 
30  grammes. 


11»  Arséniate  de  soude.  Ce  sel  n’est  em¬ 
ployé  qu’à  l’état  de  solution  aqueuse  ;  c’est 
lui  qui  fait  la  base  de  la  solution  de  Pearson 
qui  a  déjà  été  traitée.  (F.  t.  i,  p.  438.) 

12°  Acétate  de  soude  (  terre  foliée  cristal¬ 
lisée  ou  minérale).  Ses  propriétés  médicinales 
sont ,  dit-on ,  semblables  à  celle  de  l’acétate 
de  potasse,  mais  moins  énergiques,  en  raison 
de  la  grande  quantité  d’eau  de  cristallisation 
qu’il  contient.  Il  est  absorbé  et  éliminé  par 
la  voie  de  l’excrétion  urinaire,  ainsi  que 
Vauquelin  a  pu  le  constater  chez  un  sujet 
ictérique  qui  en  faisait  usage,  et  dont  l’urine 
fut  examinée  chimiquement. 

On  le  donne  à  la  dose  de  4  à  15  gram.  en 
solution  dans  un  véhicule  aqueux.  Si  la  dose 
est  faible,  l'action  produite  est  la  diurèse 
seulement  ;  si  elle  est  forte ,  on  obtient  pour 
résultat  un  effet  cathartique. 

13°  Tartrates  de  soude.  On  emploie  en 
médecine  deux  combinaisons  de  soude  et 
d’acide  tartrique ,  le  tartrale  de  soude  sim¬ 
ple  et  le  tartrate  double  de  soude  et  de 
potasse. 

A.  Tartrate  de  soude  simple.  Le  docteur 
Waller  cite  deux  cas  de  douleurs  vives  de 
l’estomac  avec  vomissemens  continuels ,  où 
ce  sel ,  donné  à  la  dose  de  18  à  24  décigr,, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  ,  a  obtenu  un 
entier  succès, 

B.  Tartrate  de  soude  et  de  potasse  (  sel  de 
Seignette ,  sel  de  La  Rochelle,  etc.).  Il  à 
été  vanté  comme  fondant  par  Roerhaave  et 
Van  Swielen  ;  Fordyce  le  donnait ,  associé 
à  la  rhubarbe ,  contre  le  carreau.  Aujour¬ 
d’hui  ,  c’est  particulièrement  comme  cathar¬ 
tique  qu’il  est  employé;  et ,  sous  ce  rapport, 
il  paraît  l’emporter  sur  la  plupart  des  autres 
sels  neutres  ,  car  il  a  l’avantage  d’être  moins 
irritant.  On  l’administre  à  la  dose  de  50  à 
45  gram.  ,  dissous  dans  l’eau  ou  dans  une 
tisane  appropriée. 

14»  Méconate  de  soude.  Ce  sel  a  été  indi¬ 
qué  comme  un  remède  assuré  contre  le  toe- 
nia ,  mais  donné  avec  de  grandes  précau¬ 
tions,  5  centigr.  pouvant ,  disait-on  ,  causer 
la  mort  (  Journal  de  pharm.,X.  vi ,  p.  595  )  ; 
mais  celte  assertion  est  Contredite  par  les 
expériences  de  Fenoglio-,  qui  dit  l’avoir  vü 
tout-à-fait  inerte ,  même  à  la  dose  de  40 
centigr.,  chez  divers  animaux.  (  Bullet.  des 
sc.  méd.  ,  de  FérussaC ,  1. 1 ,  p.  300.) 

15»  Oléo-stéaro-margarate  de  soude.  (F, 
Savons.) 

SOUFRE,  corps  simple  abondant  dans  la 
nature  ,  tant  à  l’état  natif  qu’à  l’état  de  com¬ 
binaison.  II  se  réduit,  par  la  chaleur,  en  va¬ 
peurs  qui ,  en  refroidissant,  se  convertissent 
en  une  poussière  cristalline  (fleurs  de  soufre, 
soufre  sublimé). 

Sous  le  point  de  vue  médical  nous  aurons 
à  examiner  ici  non  seulement  le  soufre  lui- 
même,  mais  encore  les  diverses  combinai¬ 
sons  dont  il  forme  la  base ,  telle  que  l’acide 


sulfureux  ,  l'acide  sulfurique,  l’acide  sulfhy- 
drique ,  et  certains  sulfures  non  métal- 

I.  Soufre.  Appliqué  sur  la  peau quand 
elle  est  à  l’état  naturel ,  il  ne  parait  pas  avoir 
de  prise  sur  elle  ;  mais ,  en  contact  avec  une 
surface  ulcérée ,  on  s'aperçoit  que  cette 
substance  l’irrite  ,  qu’elle  y  augmente  le  tra¬ 
vail  inflammatoire.  Le  soufre  a  une  action 
manifeste  sur  les  points  de  la  peau  qui  sont 
recouverts  de  dartres,  de  croûtes,  d'érup¬ 
tions  variées  ;  il  les  rend  plus  rouges  ,  plus 
vivans,  plus  sensibles. 

Pris  à  l'intérieur,  il  fait  naître  deux  ordres 
d’effets  qu’il  convient  de  distinguer.  Les  uns 
se  rapportent  à  son  action  sur  le  tube  ali¬ 
mentaire  ,  et  les  autres  à  son  influence  sur 
tous  les  appareils  organiques.  Lorsque  l’on 
ne  prend  que  2  à  5  décigr.  de  soufre,  il 
semble  exciter  les  facultés  digestives;  au 
moins ,  il  ne  les  trouble  pas  :  mais  si  la  dose 
est  plus  élevée  ,  comme  1  a  4  gram.  et  plus, 
il  fait  éprouver  une  sensation  désagréable 
dans  la  région  épigastrique,  il  détermine  des 
évacuations  alvines,  le  plus  ordinairement 
sans  coliques.  Le  soufre  donne  en  même 
temps  lieu  à  des  rapports  nidoreux  ;  il  fait 
rendre  une  grande  quantité  de  vents  qui  ont 
une  odeur  insupportable  :  les  matières  des 
déjections  alvines  sont  également  d’une  féti¬ 
dité  remarquable.  Quand  l’usage  de  cette 
substance  est  suivi  d’évacuations  alvines ,  il 
n’y  a  pas  d’effets  généraux  produits,  la  cha¬ 
leur  du  corps  n’est  pas  augmentée,  parce 
que  le  soufre  est  évacué  par  les  selles  et  que 
ses  molécules  n’ont  point  été  absorbées. 

Si  l’on  ingère  le  soufre  par  prises  d’en¬ 
viron  6  décigr.  à  une  ou  deux  heures  de 
distance  les  unes  des  autres  ,  de  telle  sorte 
que  le  mode  d’administration  favorise  l’ab¬ 
sorption  des  molécules  ,  l’action  générale 
devient  ordinairement  apparente.  La  chaleur 
animale  est  manifestement  augmentée  ,  le 
pouls  devient  plus  fréquent ,  la  perspiration 
cutanée  s’exerce  avec  plus  d’activité  ,  etc.  ; 
puis  on  retrouve  les  molécules  sulfureuses 
dans  les  humeurs  excrétées  ,  où  ,  par  suite 
sans  doute  de  combinaisons  qui  se  sont  opé¬ 
rées  ,  elles  communiquent  à  ces  liquides  une 
odeur  d’acide  sulfhydrique.  Le  liquide  exhalé 
sur  la  surface  pulmonaire,  celui  que  la  fonc¬ 
tion  perspiratoire  pousse  hors  de  la  peau  , 
l’urine,  le  lait  deviennent  fétides  pendant 
l’usage  du  soufre.  La  force  excitante  de  cet 
agent  devient  encore  plus  évidente  après 
quelque  temps  de  son  emploi.  Si,  pendant  dix 
ou  quinze  jours ,  on  prend  généralement  5 
ou  4  doses  de  6  à  9  décigr.  de  soufre,  on 
verra  alors  se  prononcer  une  excitation  de 
tout  le  système  animal ,  vive  ,  forte  ,  pro¬ 
longée  ,  une  commotion  artérielle  qui  amène 
diverses  hémorrhagies  ;  il  y  aura  de  l’agita¬ 
tion  nocturne  ,  de  l’insomnie ,  de  la  soif,  de 
l’accélération  du  pouls  ,etc.  On  est  fréquem- 
TOMK  VU. 
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ment  obligé  ,  pendant  les  traltemens  à  l’aide 
de  ce  moyeu  mis  en  usage  d’une  manière 
prolongée ,  d’en  suspendre  l’emploi  et  de 
calmer  le  trouble  fébrile  qu’il  a  occasionné , 
en  recourant  aux  bains  ,  aux  boissons  émol¬ 
lientes  et  même  aux  émissions  sanguines.  Ce 
sont  les  accidens  déterminés  par  l’influence 
excitante  que  le  soufre  porte  sur  l’appareil 
circulatoire  qui  ont  appris  que  l’on  ne  devait 
pas  donner  cette  substance  aux  sujets  plé  ■ 
thoriques,  à  ceux  qui  sont  sujets  à  éprouver 
des  congestions  sanguines ,  des  hémorrha¬ 
gies,  etc. 

M.  Giacomini ,  tout  en  admettant  la  réa¬ 
lité  de  l’action  stimulante  du  soufre ,  pense 
qu’ellè  doit  être  rapportée  uniquement  à 
l’action  mécanique  de  la  substance,  mais 
qu’il  en  est  tout  autrement  de  l’action  dyna¬ 
mique  qu’il  regarde  comme  hyposthénisante 
à  un  haut  degré ,  et  il  s’appuie  ,  pour  étayer 
cette  opinion  de  faits  observés  par  Hahne- 
mann ,  Walther,  Morgagni ,  Olmsted  et  par 
lui-même. 

«  Le  titre  de  baume  pulmonaire  donné  au 
soufre  par  les  anciens  ,  dit-il ,  dénote  la 
grande  confiance  qu’ils  avaient  dans  l’effica¬ 
cité  de  cette  substance  contre  les  maladies 
thoraciques.  Cela  suffirait  pour  le  caractéri¬ 
ser  comme  hyposthénisant ,  puisque  les  pra¬ 
ticiens  assurentqu’il  est  fort  rare  qu’une  ma¬ 
ladie  pulmonaire  n’ait  pasquelque  caractère  de 
phlogose.  Effectivement,  Gaiien  avait  recon¬ 
nu  l’utilité  du  soufre  dans  la  phthisie;  car  il 
envoyait  ses  poitrinaires  en  Sicile  pour  res¬ 
pirer  l’air  des  volcans.  Mais,  supposons  même 
que  le  profit  qu’ils  en  tiraient  n’eût  été  que 
le  résultat  d’autres  circonstances  bienfaisan¬ 
tes  de  ce  climat ,  toujours  est-il  que  Slahl, 
Sims ,  F.  Hoffmann ,  Herholdt  et  Garnett , 
Lorinser,  Engelhart  employèrent  dans  la 
phthisie  les  préparations  de  soufre  avec  suc¬ 
cès,  et  quelquefois  même  ils  obtinrent  une 
parfaite  guérison.  Cranz  et  Lanzoni  ont 
prescrit  le  soufre  contre  l’ulcère  des  pou¬ 
mons.  On  a  administré  cette  substance  avec 
beaucoup  d’avantage  contre  les  rhumes,  la 
toux,  l’asthme  humide,  le  catarrhe,  ainsi  que 
nous  l’apprennent  dans  leurs  écrits  Diosco- 
ride,  Pline,  Malovin,  Schulze,  Fritze,  Kopp, 
Clapier  et  d’autres  auteurs  cités  par  Gmeliri. 
Comme  traitement  curatif  de  la  coqueluche, 
le  soufre  a  été  conseillé  par  Quai-in,  par 
Horst,  par  Randhahn  et  par  d’autres.  L’in¬ 
flammation  des  poumons  avec  toux,  respira¬ 
tion  pénible  et  fièvre,  a  été  guérie  par  Kopp, 
et  la  pleurésie  par  d’autres,  à  l’aide  d’une 
poudre  dont  l’ingrédient  principal  est  le 
soufre,  et  qu’on  appelle  poudre  anti-pleuréti¬ 
que  de  Mijnsicht.  L’expérience  de  Van-Swie- 
ten,  de  Blumenbach,  de  Quarin,  de  Barthez, 
de  Monro,  de  Hufelandet  deplusieurs  autres, 
a  prouvéque  le  soufre  est  très  efficace  contre 
le  rhumatisme  aigu  et  chronique,  et  aussi 
contre  la  goutte.  Hufeiand  rapporte  s’en  être 
16 
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servi  pendant  plusieurs  années  eoimne  d’un 
excellent  préservatif  du  retour  de  ces  mala¬ 
dies.  Cheyne  est  du  même  avis.  Wallace  a 
préconisé  beaucoup,  contre  le  rhumatisme, 
les  fumigations  sulfureuses,  et,  de  nos  jours, 
cette  pratique  est  généralisée.  Dans  le  trai¬ 
tement  de  l’arthrite,  Gumperz  faisait  pren¬ 
dre  par  la  bouche  le  soufre  après  les  frictions 
et  autres  moyens  extérieurs,  et  il  en  vante 
J’elficacité.  La  classe  des  exanthèmes  avec 
fièvre  réclamait  depuis  long-temps  dans  son 
traitement  le  soufre ,  ainsi  que  nous  l’ap¬ 
prennent  Sthal  et  Detharding.  De  nos  jours 
on  le  regarde  comme  un  excellent  préserva¬ 
tif  de  tout  exanthème,  et  notamment  de  la 
rougeole,  d’après  l’observation  de  Tourtual 
vérifiée  par  Muhrbeck ,  par  Hufeland  et  par 
d’autres.  Sous  ce  point  de  vue,  il  nous  paraît 
qu’on  doit  donner  la  préférence  au  soufre  sur 
d’autres  préservatifs  proposés  dans  ces  cas, 
tels  que  la  belladone,  l’aconit,  etc.,  car  s’il 
me  réussit  pas,  du  moins  il  ne  nuira  pas. 

»  L’anasarque,  qui  succède  aux  exanthè¬ 
mes,  a  été  dissipé  promptement  au  moyen  du 
soufre  par  Werlhoff  et  par  Richter.  Grainger 
parvint  à  arrêter  des  fièvres  intermittentes , 
dues  à  la  suppression  de  la  transpiration,  par 
des  préparations  sulfureuses.  On  est  parvenu 
au  moyen  du  soufre  à  arrêter  des  écoule- 
mens  muqueux,  soit  de  la  matrice,  soit  de  la 
vessie ,  d’après  ce  que  rapporte  Pittschaft. 
Schmitjan  le  vante  contre  la  dysenterie; 
Slevogt  contre  la  colique  ;  Pittschaft ,  Wei- 
iard  et  Rave  contre  les  hémorrhoïdes.  Plu¬ 
sieurs  auteurs  accordent  également  au  soufre 
un  pouvoir  anti-syphiiitique.  Ils  ne  l’em¬ 
ploient  cependant,  presque  toujours,  qu’a- 
près  l’usage  du  mercure;  ce  qui  a  paru  aider 
les  bons  effets  de  ce  dernier ,  et  par  consé¬ 
quent  faire  penser  que  son  action  est  analo¬ 
gue  à  celle  du  mercure.  On  croit  générale¬ 
ment  que  le  soufre  est  plutôt  capable  de 
s’opposer  aux  mauvais  effets  du  mercure  et 
surtout  à  la  salivation.  Les  éloges  qu’on  a 
donnés  au  soufre  contre  la  scrofule  parais¬ 
sent  mieux  basés  encore.  On  l’a  aussi  vanté 
contre  le  rachitisme.  Il  est  préconisé  dans 
ces  maladies  par  Kopp  et  par  Sœmmering.  U 
ne  nous  reste  plus  à  parler  que  de  la  vaste 
famille  des  maladies  chroniques  de  la  peau, 
contre  laquelle  le  soufre  s’est  acquis  une  si 
grande  réputation.  Dans  ces  affections,  et  sur¬ 
tout  dans  la  gale,  le  soufre  est,  d’après  l’avis 
de  tous  les  praticiens,  le  remède  souverain, 
et  personne  n’oserait  contester  que  cette 
substance  ne  soit,  en  effet,  le  remède  le  plus 
approprié  contre  cette  maladie.  »  ( Trad .  de 
la  pharmac.,  p.  313.) 

Comme  médicament  interne,  le  soufre 
peut  être  administré,  soit  suspendu  dans 
quelque  liquide,  lé  lait  surtout,  soit  incor¬ 
poré  dans  le  miel,  des  confitures,  ou  sous  les 
différentes  formes  indiquées  plus  bas,  depuis 
la  dose  de  quelques  décigrammes  jusqu’à 


celle  de  de  2  à  4  grammes  par  jour ,  qu’on 
peut  fractionner  en  plusieurs  prises,  suivant 
les  indications.  Desbois  de  Rochefort  voulait 
qu’on  débutât  par  1  décigramme  etîqu’on 
n’allât  pas  au-de  là  d’un  gramme.  En  effet, 
très  souvent  l’estomac  ne  supporte  que  dif¬ 
ficilement  ou  même  pas  du  tout  de  hautes 
doses  de  cette  substance,  en  raison  de  son 
insolubilité  dans  les  liqueurs  animales  et  de 
son  action  irritante  mécanique  sur  les  tissus 
avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact.  C’est 
peut-être  même  à  cette  action  mécanique 
du  soufre  qu’il  faut  rapporter  les  propriétés 
anthelmintiques  qui  lui  ont  été  reconnues 
et  les  heureux  résultats  qu’en  ont  obtenus 
Rave,  Garnet  et  Sehnuhr,  contre  les  divers 
entozoaires  intestinaux  ;  c’est  assurément  à 
la  même  action  que  doit  être  attribuée  la 
place  distinguée  qu’on  lui  assigne  parmi  les 
différentes  substances  dentifrices  qui  sont  en 
usage  de  nos  jours.  A  l’extérieur,  les  doses 
en  peuvent  être  beaucoup  moins  ménagées 
sans  aucun  inconvénient ,  quoique  l’absorp¬ 
tion  s’en  opère  facilement  ;  mais  il  est  rare 
qu’on  l’applique  en  nature  sur  de  grandes 
surfaces,  et  quelques  grammes  suffisent  le 
plus  souvent  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Quant  aux  diverses  préparations  de  soufre 
actuellement  employées  par  les  thérapeutistes, 
nous  nous  bornerons  à  signaler  les  suivantes  : 

1°  Soufre  lavé.  C’est  la  fleur  de  soufre, 
privée,  par  lavage,  de  l’acide  sulfurique.  On 
la  donne  intérieurement,  soit  délayée  dans  de 
l’eau,  du  lait,  ou  tout  autre  liquide,  soit  en 
électuaire  et  associée  à  la  crème  de  tartre, 
également  porphyrisée. 

A  l’extérieur,  Chaussier  et  Brachet  s’en 
sont  servis  pour  guérir  la  gale  en  saupou¬ 
drant  avec  4  ou  8  grammes  de  cette'poudre , 
pendant  trois  ou  quatre  semaines,  le  lit  des 
individus  qui  en  étaient  atteints. 

2»  Soufre  précipité  (magistère  de  soufre.) 
On  ne  l’emploie  qu’à  l’extérieur,  surtout  en 
pommade.  (V.  plus  loin.) 

3°  Tablettes  de  soufre.  Elles  sont  du  poids 
de  1  gramme  et  chacune  d’elles  contient  1 
décigramme  de  soufre  lavé.  On  en  fait  pren¬ 
dre  de  4  à  16  dans  les  vingt-quatre  heures, 

4»  Pommade  soufrée.  Elle  se  compose  de 
soufre  lavé  ou  de  soufre  précipité  et  d’axonge, 
dans  des  proportions  variées.  S’il  est  question 
d’une  gale  récente  et  légère,  on  peut  la  trai¬ 
ter  simplement  avec  les  frictions  d’une  pom¬ 
made  composée  d’une  partie  de  soufre  et  de 
trois  parties  de  graisse,  ou  encore  à  parties 
égales.  On  ne  doit  pas  cesser  de  pratiquer 
les  frictions  aussitôt  que  la  gale  se  trouve 
dissipée  ;  dans  les  cas  où  elle  est  devenue  gé¬ 
nérale,  il  ne  convient  pas  non  plus  de  se  fixer 
aux  frictions  seules,  mais  il  est  prudent 
d’administrer  aussi  le  soufre  à  l’intérieur. 
On  fait  ordinairement  les  frictions  près  des 
articulations  où  l’éruption  parait  plus  abon¬ 
dante,  et  on  aide  leur  effet  par  la  chaleur 
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artificielle.  La  quantité  de  la  pommade  que  . 
l’on  doit  employer  chaque  fois  varie  selon  j 
l’étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la 
surface  occupée  par  les  boutons  scabieux; 
ordinairement,  4  à  8  grammes  suffisent  pour 
une  application. 

5°  Cérat  soufré.  Il  consiste  dans  l’addition 
de  2  parties  de  soufre  lavé  à  7  parties  en 
poids  de  cérat  de  Galien.  On  s’en  sert  dans 
le  pansement  des  ulcères  herpétiques  et  sca- 

6°  Baume  de  soufre.  4  partie  en  poids  de 
soufre  sublimé  dans  6  parties  d’huile  d’aman¬ 
des  douces.  11  était  très  recommandé  jadis, 
à  la  dose  de  24  gouttes  dans  une  potion , 
contre  les  maladies  de  poitrine  et  les  affec¬ 
tions  cutanées.  Aujourd’hui,  on  se  sert  par¬ 
ticulièrement  des  huiles  essentielles  d'anis  et 
de  genièvre  pour  le  préparer,  et,  suivant 
qu'on  a  employé  l’une  ou  l’autre,  on  donne 
au  produit  le  nom  de  baume  de  soufre  anisé 
ou  junipérinê.  On  l’applique  extérieurement 
en  onctions,  en  frictions,  dans  les  maladies 
chroniques  des  articulations. 

II.  Acide  sulfubeux.  Cet  acide,  dans  son 
état  naturel ,  est  gazeux ,  incolore ,  d’une 
odeur  piquante  et  suffocante  qui  le  caracté¬ 
rise  et  que  tout  le  monde  connaît  ;  c’est  lui 
qui  se  produit  lorsque  l'on  fait  brûler  du 
soufre  à  l’air  libre.  L’eau  à  20  degrés!  en 
dissout  la  dixième  de  son  poids  environ,  et 
la  solution ,  incolore ,  est  i’acide  sulfureux 
liquide,  dont  la  saveur  est  forte  et  désagréa¬ 
ble,  et  qui  jouit  d’ailleurs  de  la  plupart  des 
qualités  du  gaz  lui-même. 

Respiré,  même  en  petite  quantité,  le  gaz 
acide  sulfureux  irrite  les  poumons,  produit 
la  toux,  la  suffocation,  une  vive  constrietion 
de  la  poitrine,  et  peut  déterminer  l’asphyxie 
et  la  mort.  D’après  Hallé,  il  fait  périr  les 
cabiais  en  moins  d’une  minute  et  un  quart  : 
ses  effets  dépendent  de  l’irritation  qu’il 
exerce  sur  les  poumons  (Orfila,  Traité  des 
poisons).  L’exposition  au  grand  air,  l’inspira¬ 
tion  ménagée  du  gaz  ammoniac  et  l’admi¬ 
nistration  à  l’intérieur  de  la  solution  aqueuse 
de  ce  gaz,  sont  les  meilleurs  moyens  de  com¬ 
battre  les  premiers  accidens  déterminés  par 
l’acide  sulfureux;  l’usage  des  adoucissans est 
ensuite  indiqué.  Desbois  de  Rochefort  rap¬ 
porte  que  les  ouvriers  habituellement  expo¬ 
sés  par  état  aux  vapeurs  sulfureuses  sont 
sujets  aux  maux  de  tête,  à  l’ophtbalmie,  au 
tremblement,  à  des  mouyemens  spasmodi¬ 
ques  du  larynx  et  de  la  trachée,  à  une  sorte 
d’asthme  sec  et  convulsif,  etc. 

L’acide  sulfureux  a  été  peu  employé  en 
médecine  à  l’état  liquide,  quoique  indiqué 
par  plusieurs  auteurs  comme  rafraîchissant , 
tonique ,  astringent,  utile  contre  les  fièvres 
tierces  ,  etc.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
gaz  acide  sulfureux  ;  indépendamment  de 
son  emploi  comme  désinfectant  et  prophy¬ 
lactique  des  maladies  contagieuses ,  dans  le-  j 
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quel  on  lui  préfère  aujourd’hui  le  gaz  chlore, 
il  a  été  préconisé  depuis  long-temps ,  sous 
forme  de  bains  généraux  ou  partiels ,  contre 
les  maladies  de  la  peau.  Ces  bains  ,  impro¬ 
prement  appelés  bains  sulfureux  ou  bains 
de  vapeur  sulfureuse,  et  pour  lesquels  M.  Dar- 
cet  a  imaginé  un  ingénieux  appareil  qui  met 
à  l’abri  des  accidens  de  suffocation  observés 
dans  les  premiers  temps  de  leur  emploi  , 
produisent  sur  la  peau ,  et  même  sur  toute 
l’économie ,  une  excitation  assez  vive ,  mar¬ 
quée  par  des  picotemens ,  de  la  chaleur  ,  de 
la  rougeur ,  et  suivie  d’une  sueur  considéra¬ 
ble  favorisée  par  la  chaleur  de  50  à  40  degrés 
qu’on  a  soin  d’entretenir  dans  l’air  de  la  boîte 
fumigatoire.  Leur  emploi  exige  quelques  pré¬ 
cautions  à  cause  de  la  nature  suffocante  du 
gaz  toujours  mêlé  cependant  de  beaucoup 
d’air ,  et  dont  souvent  on  modère  encore  l’ac¬ 
tivité  en  introduisant  dans  l’appareil  de  l’eau 
en  vapeurs  ;  jamais  la  tête  n'y  peut  être 
plongée.  Ils  sont  d’ailleurs  contre-indiqués , 
comme  en  général  tous  les  bains  de  vapeurs, 
dans  les  casde  pléthore  sanguine,  de  turges¬ 
cence  cérébrale,  d’hémoptysie,  etc.  Il  reste, 
après  leur  usage ,  de  la  rougeur  ,  de  la  sé¬ 
cheresse  à  la  peau  ,  une  sorte  de  rigidité 
dans  les  muscles  ,  qui ,  au  surplus  ,  se  dis¬ 
sipe  en  quelques  jours.  On  les  administre 
spécialement  dans  le  traitement  de  la  gale , 
des  dartres,  des  rhumatismes  chroniques, 
de  certaines  paralysies  ,  des  engorgemens 
abdominaux  ,  de  la  leucophlegmasie  ,  de 
l’ascite  consécutive  aux  fièvres  intermitten¬ 
tes,  des  tumeurs  indolentes  ,  des  scrofules, 
de  la  chorée,  dans  certains  cas  d’aménor¬ 
rhée,  etc.  Leur  durée  est ,  en  général ,  de 
vingt  à  trente  minutes. 

Suivant  Nysten  ,  le  gaz  acide  sulfureux 
peut  être  dirigé  avec  avantage  sur  la  con¬ 
jonctive,  dans  les  cas  d’amaurose  commen¬ 
çante  ;  on  peut  y  recourir  pour  ranimer  l’ac¬ 
tion  du  cœur  et  des  poumons  dans  les  défail¬ 
lances  ,  la  syncope  et  l'asphyxie,  et  une  allu¬ 
mette  bien  soufrée  suffit  pour  cet  objet. 

III.  Acide  sulfurique.  Les  effets  que 
produit  l’acide  sulfurique  étendu  dans  une 
grande  quantité  d’eau  ,  ne  sont  pas  faciles  à 
caractériser.  Si  la  liqueur  en  contient  trop  , 
si  sa  qualité  acide  est  trop  forte ,  son  im¬ 
pression  sur  l’estomac  cause  une  contraction 
douloureuse  de  ce  viscère ,  un  sentiment  pé¬ 
nible  à  la  région  épigastrique,  ün  grand 
nombre  de  ceux  qui  en  font  usage  remar¬ 
quent  que  leur  appétit  augmente,  que  la  di¬ 
gestion  s’opère  plus  vite.  Cette  boisson  pro¬ 
duit  souvent  aussi  un  effet  tempérant  ou  ré¬ 
frigérant  ;  dans  les  maladies  fébriles ,  où  le 
pouls  est  vif,  fréquent,  la  chaleur  animale 
plus  développée,  elle  semble  modérer  la  vi¬ 
vacité,  l’activité  morbide  des  mouvemens 
organiques  ,  diminuer  la  chaleur  animale  T 
éteindre  la  soif. 

A  J’état  de  concentration ,  il  n’agit  pas. 

16. 
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avec  moins  d’énergie  sur  les  tissus  vivans  2°  comme  astringent,  souvent  mélangé  au  ca¬ 
que  sur  les  corps  organisés  privés  de  la  vie.  chou,  au  kino  ,  etc.,  dans  les  hémorrhagies 
Bouillant ,  il  brûle  comme  un  fer  rouge  ;  par  faiblesse  et  qui  n’ont  pas  remplacé  un 
froid  ,  il  attaque  la  peau  assez  promptement  autre  flux  sanguin,  savoir  :  l’hémoptysie; 
pour  occasionner  fréquemment  ,  à  ceux  qui  la  métrorrhagie ,  où  il  a  été  vanté  par  Crell, 
le  manient ,  des  inflammations  graves.  Ap-  Aaskovv,  etc.,  surtout  chez  les  femmes  en- 
pliqué  sur  les  membranes  muqueuses  ,  il  les  ceintes;  l’hématémèse  et  l’hématurie;  les 
cautérise  subitement  et  souvent  les  char-  hémorrhagies  scorbutiques.  Bloch  le  recom- 
bonne.  Introduit  dans  les  voies  digestives,  il  mande  même  joint  à  l’opium ,  dans  la  phthi- 
enflamme  violemment  les  tissus,  désorganise  sie  par  atonie  des  poumons,  où  Quarin  l’a 
les  viscères ,  donne  naissance  à  des  eschares  donné  sans  avantage  ;  et  M.  Gillepsie  l’a 
ordinairement  noires  (parfois  blanches),  pro-  employé  avec  succès  dans  une  fièvre  hectique 
duit  des  douleurs  atroces ,  puis  la  mort ,  soit  de  suppuration,  avec  sueurs  nocturnes  ;  3° 
médiatement,  soit  d’une  manière  immédiate,  comme  rafraîchissant,  pour  tempérer  la 
surtout  s’il  a  été  pris  à  la  dose  de  quelques  fièvre  et  la  soif;  il  l’emporte  sur  tous  les 
onces.  Injecté  dans  les  veines  des  animaux,  autres  acides,  dans  les  fièvres  inflamma- 
il  coagule  le  sang  et  les  tue  ,  dernier  résultat  toires ,  les  fièvres  ardentes  et  la  péripneu- 
que  sa  seule  application  sur  la  peau  peut  monie,  selon  Tissot;  la  variole  bénigne,  etc.; 
amener  :  aussi  a-t-il  été  regardé  comme  un  4°  il  paraît  aussi  avoir  été  quelquefois  utile 
des  poisons  corrosifs  les  plus  violens.  Dans  dans  certaines  maladies  spasmodiques ,  par 
les  cas  d’empoisonnement  par  ce  composé ,  exemple,  le  hoquet,  dans  les  calculs,  la 
le  traitement  consiste  à  gorger  en  toute  hâte  goutte,  la  phthisie  pituiteuse,  l’asthme  et 
les  malades  de  liquides  aqueux  ,  mucilagi-  l’hydropisie.  On  l’a  aussi  indiqué  comme 
neux,  gras ,  huileux  ,  lactés,  d'eau  de  savon,  plus  efficace  que  l’opium  pour  remédier  aux 
et  mieux  encore  de  magnésie  en  suspension  vomissemens  produits  par  l’émétique.  Tout 
dans  de  l’eau ,  afin  d’étendre  et  de  neutra-  nouvellement  enfin  ,  et  cette  dernière  sppli- 
liser  l’acide  en  même  temps  qu’on  provoque  cation  semble  surtout  devoir  fixer  l’attention 
des  vomissemens  pour  en  opérer  le  rejet.  Les  des  praticiens ,  il  a  été  signalé  comme  le 
anti-phlogistiques  sont  ensuite  employés  avec  principe  vraiment  actif  de  l’alun ,  vanté  de- 
plus  ou  moins  d’activité  suivant  l’exigence  puis  quelque  temps  dans  le  traitement  de  la 
des  cas.  (Orfila  ,  op.  cît.)  colique  de  plomb. 

Les  médecins  de  l’école  italienne ,  qui  veu-  Le  praticien  ne  doit  pas ,  d’ailleurs ,  per¬ 
lent  surtout  combattre  les  symptômes  de  dre  de  vue  que  divers  inconvéniens  ont  été 
l’empoisonnement  par  des  antidotes  dyna-  attribués  à  l’usage  de  cet  acide  à  l’intérieur, 
miques,  et  qui  considèrent  l’acide  sulfurique  Le  moindre  serait  d’agacer  les  dents  qu’il 
comme  un  hyposthénisant  des  plus  énergi-  blanchit,  mais  attaque  à  la  longue  ;  mais, 
ques ,  disent  que  l’on  détruit  ses  effets  par  de  plus ,  il  est  difficilement  supporté  par 
le  vin ,  et ,  vice  versa ,  que  les  effets  du  vin  beaucoup  de  malades  auxquels  il  pince  l’es- 
sont  également  dissipés  avec  cet  acide.  Ils  tomac ,  cause  de  la  cardialgie  et  même  des 
citent,  à  l'appui  de  leur  opinion,  le  fait  de  vomissemens.  Le  fœtus  encore  dans  le  sein 
W.  D.  Brinckle,  qui,  à  l’exemple  de  Bruehl  de  sa  mère  ,  et  même,  d’après  deux  obser- 
Cramer,  donna  aux  ivrognes  de  l’eau-de-vie  vations  de  O.  W.  Bartley ,  les  enfans  à  la 
mêlée  avec  un  peu  d’acide  sulfurique  dans  mamelle  semblent  en  ressentir  une  fâcheuse 
la  proportion  de  4  grammes  de  ce  dernier  influence.  Du  reste ,  Sydenham  le  regardait 
par  litre  d’eau-de-vie  :  cette  administration  comme  contre-indiqué  dans  les  maladies  dont 
produisit,  chez  trois  des  individus  auxquels  la  crise  doit  se  faire  par  les  selles.  D’autres 
elle  fut  prescrite,  non  seulement  un  affai-  conseillent  de  s’en  abstenir  quand  la  respi- 
blissement  notable  des  effets  de  l’alcool,  mais  ration  n’est  pas  libre,  que  les  premières 
encore  un  dégoût  très  prononcé  pour  toute  voies  sont  embarrassées ,  qu’il  existe  de  la 
sorte  de  boissons  alcooliques.  Il  paraît  en  toux ,  de  la  diarrhée.  Rivière,  qui  en  con- 
outre  que  Althof  observa  ,  d’un  autre  côté ,  naissait  l'utilité  dans  les  fièvres  putrides , 
une  action  opposée  entre  l'opium  et  l'acide  dit  qu’il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  pleu- 
sulfurique ,  et  qu’il  prescrivit  celui-ci  avec  résie,  la  fluxion  de  poitrine,  l’hémoptysie, 
succès  pour  remédier  aux  tremblemens  et  aux  la  phthisie,  l’inflammation  de  l’estomac ,  la 
autres  effets  qu’entraîne  l’abus  des  opiacés,  dysenterie  ,  l’hématurie  ,  etc. 

L’usage  interne  de  l’acide  sulfurique  affai-  A  l’extérieur,  où  il  est  peu  usité  comme 
bli  a  été  recommandé  :  1»  comme  anti-sep-  caustique,  son  action  étant  sujette  à  se  pro¬ 
tique  ou  anti-putride,  quelquefois  associé  longer  et  à  s’étendre  au  delà  des  limites 
alors  au  quinquina,  dans  les  fièvres  aiguës ,  voulues ,  on  ne  doit  l’appliquer  qu’avec  pré¬ 
surtout  putrides  et  malignes,  notamment cel-  caution  pour  cautériser,  comme  on  l’a  pro¬ 
ies  qui  sont  épidémiques  et  contagieuses ,  la  posé,  les  plaies  venimeuses,  les  piqûres  faites 
peste  même  ;  dans  des  fièvres  avec  coma,  flux  en  disséquant,  des  trajets  fistuleux,  des 
de  ventre  ou  pétéchies;  dans  la  scarlatine  et  chancres  superficiels,  certaines  éruptions 
la  rougeole  malignes ,  la  variole  confluente  ;  cutanées ,  etc.  ;  dans  ces  derniers  cas  même, 
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et  plus  encore  lorsqu’on  l’emploie  comme 
simple  styptique,  on  l’étend  communément 
dans  plusieurs  fois  son  poids  d’eau  ou.  d’al¬ 
cool.  Il  doit  être  plus  affaibli  encore  pour 
appliquer  sur  les  ulcères  scorbutiques ,  can¬ 
céreux  ou  même  vénériens,  et  surtout  pres¬ 
crit  en  collutoire ,  en  gargarisme ,  comme 
on  l’a  fait  dans  les  cas  d’angine  gangréneuse 
ou  couenneuse,  d’aphthes ,  de  cancer  aqueux 
de  la  lèvre  inférieure  ;  de  gale,  où.  il  a  été 
proposé  par  Heimich ,  B.  Buechner ,  Baldin- 
ger,  Hahnemann,  et  plus  récemment  par 
Bagneries  ;  enfin ,  de  dartres  rebelles ,  de 
maladies  cutanées  analogues  à  la  lepre,  etc. 
(Mérat  et  Delens,  Dict.  de  tliérap.,  t.  vi, 
p.  464.) 

Le  mode  d’administration  de  l’acide  sul¬ 
furique  est  simple.  A  l’extérieur,  suivant 
qu’on  voudra  produire  une  cautérisation  ou 
une  simple  excitation,  en  emploiera  cet  acide 
plus  ou  moins  concentré;  et,  dans  le  der¬ 
nier  cas ,  l’état  des  parties  sur  lesquelles  on 
devra  opérer  servira  de  mesure  :  en  géné¬ 
ral,  pour  des  lotions  excitantes,  8  à  -15 
grammes  par  litre  d’eau  suffisent.  Au  con¬ 
traire,  pour  l'usage  intérieur,  13,  20,  50 
gouttes  par  litre  d’eau  doivent  être  rare¬ 
ment  dépassées,  encore  doit-on  y  ajouter  du 
sucre  pour  rendre  le  médicament  plus  sup¬ 
portable.  Cette  forme,  d’ailleurs,  est  celle 
qu’on  doit  préférer  comme  étant  la  plus  ra¬ 
tionnelle  ,  et  celle  qui  permet  le  mieux  d’ap¬ 
précier  la  portée  de  la  médication.  (Dict.  de 
med.  et  de  chir.  prat.,  t.  xiv,  p.  635.)  C’est 
à  cette  sorte  de  boisson  qu’on  a  donné  le 
nom  de  limonade  minérale ;  souvent,  au 
lieu  d’eau  pure,  on  emploie  pour  la  prépa¬ 
rer  une  décoction  légère  de  plantes  mucila- 
gineuses,  de  riz,  de  gruau,  la  solution  de 
gomme ,  etc.  C’est  cette  limonade  qui  a  été 
recommandée  comme  vraiment  spécifique 
dans  la  colique  saturnine,  où  ses  bons  effets 
se  font  immédiatement  sentir,  a-t-on  dit, 
et  qué  l’on  a  même  citée  comme  pouvant 
être  employée  aussi  à  titre  de  préservatif 
par  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb  : 
elle  produit  de  la  diurèse,  ne  détermine  ni 
diarrhée,  ni  vomissement,  et  paraît  plutôt 
augmenter  un  peu  l’appétit. 

IV.  Acide  sulfuïdeique.  Ce  composé, 
connu  encore  sous  les  noms  d 'hydrogène 
sulfuré,  d’acide  hydro-sulfurique,  est,  dans 
son  état  naturel,  à  l’état  de  gaz  ,  incolore, 
d’une  odeur  forte  d’œufs  pourris  et  telle¬ 
ment  reconnaissable  qu’elle  en  constitue  le 
caractère  essentiel  ;  sa  dissolution  aqueuse 
est  connue  sous  les  noms  d’acide  sutfhydri- 
que  liquide ,  d’eau  hydro-sulfurée. 

Ce  gaz  est  délétère  pour  tous  les  animaux, 
c’est  ce  qui  résulte  des  expériences  de  Du- 
puytren  et  de  Thénard.  Il  peut  faire  périr 
les  oiseaux  quand  il  ne  constitue  que  la 
quinze-cenlième  partie  de  l’atmosphère ,  les 
chiens  les  plus  forts  sont  asphyxiés  dans  un 


air  qui  n’en  renferme  qu’un  huit  centième , 
et  les  chevaux  dans  celui  qui  en  contient 
un  deux  cent  cinquantième.  Chaussier  a  dé¬ 
montré  qu’il  causait  la  mort  quand  il  était 
injecté  dans  le  tissu  cellulaire,  les  plèvres, 
l’estomac  et  les  intestins.  Nysten  a  confirmé 
ces  observations,  et  a  de  plus  fait  connaître 
cette  circonstance  qu’il  suffit  de  plonger  le 
corps  d’un  oiseau  dans  une  cloche  contenant 
ce  gaz,  tout  en  laissant  à  l'animal  la  faculté 
de  respirer  de  l'air  pur,  pour  que  la  mort 
survienne.  Toutefois,  ces  expériences  ten¬ 
dent  à  donner  à  ce  gaz  une  propriété  délé¬ 
tère  peut-être  un  peu  trop  énergique  ;  puis¬ 
que  Parent-Duchâtelet  a  vu  des  ouvriers  ne 
pas  être  incommodés  par  la  respiration  d’une 
atmosphère  qui  en  renfermait  un  centième: 
il  a  lui-même  respiré  de  l'air  qui  en  conte¬ 
nait  trois  centièmes.  Hallé  a  rapporté  l'his¬ 
toire  d’une  épidémie  survenue ,  pendant  l’été 
de  1803 ,  chez  tous  les  ouvriers  d’une  galerie 
de  charbon  de  terre  près  Valenciennes ,  dans 
laquelle  il  se  dégageait  de  l’acide  sulfhydri- 
que.  (  A.  Devergie ,  Sied,  lég.,  2 «  édition, 
t.  m,  p.  675.) 

Dans  les  cas  d’empoisonnement  par  l’inspi¬ 
ration  de  cet  acide,  M.  Orfila  conseille  de 
recourir  au  mode  de  traitement  suivant  : 
1»  exposition  du  malade  au  grand  air ,  as¬ 
persions  avec  de  l’eau  vinaigrée  froide ,  fric¬ 
tions  avec  une  forte  brosse  de  crin.  2»  Pro¬ 
mener  sous  le  nez  un  flacon  contenant  du 
chlore  ou  mieux  encore  du  chlorure  dechaux; 
mais  en  ayant  soin  de  ne  le  laisser  que  peu 
de  temps,  dans  la  crainte  d'irriter  les  pou¬ 
mons  :  ce  moyen  ,  d’ailleurs,  ne  peut  être 
de  quelque  utilité  qu’autant  qu’il  est  em¬ 
ployé  peu  après  l’accident  et  lorsqu’il  est 
encore  possible  d’espérer  la  décomposition 
de  l’acide  inspiré.  5»  Si  le  malade  a  avalé 
une  solution  aqueuse  d’acide  suifhydrique, 
se  hâter  de  provoquer  le  vomissement  par 
l’administration  d’un  verre  d’huile,  ou  mieux 
encore  d’un  décigramme  d'émétique  ou  12 
décigrammes  dipécacuanha.  4°  Dans  le  cas 
où  ces  moyens  seraient  insuffisans  et  les 
battemens  de  cœur  désordonnés  ou  tumul¬ 
tueux  ,  pratiquer  une  saignée  du  bras ,  et 
laisser  couler  une  quantité  de  sang  propor¬ 
tionnelle  à  la  force  de  l’individu.  On  n’hési¬ 
terait  pas  à  saigner  de  nouveau  quelque 
temps  après,  si  l’on  était  persuadé  de  l’effet 
favorable  produit  par  la  première  saignée. 
3°  Chercher  à  calmer  les  désordres  nerveux, 
les  spasmes,  les  convulsions,  par  les  bains 
froids  et  par  l’ingestion  de  quelques  cuille¬ 
rées  d'une  potion  anti-spasmodique  :  après 
le  bain  ,  placer  le  malade  dans  un  lit  chaud, 
et  continuer  à  pratiquer  des  frictions  sur 
j  l’épine  du  dos.  6°  Enfin ,  appliquer  des  si- 
I  napismes  et  des  vésicatoires  aux  pieds  ;  si , 
malgré  l’usage  de  ces  divers  moyens ,  l’in¬ 
dividu  restait  privé  de  connaissance,  de 
I  sentiment  et  de  mouvement.  ( Op .  cit.) 


SOUFflE. 


316 

«  Les  applications  médicinales  de  l'acide 
hydro-sulfurique  liquide  ,  disent  MM.  Mérat 
et  Delens ,  n'ont  guère  été  distinguées  jus¬ 
qu’ici  de  celles  des  hydro-sulfates ,  et  sur¬ 
tout  des  sulfures  liquides  ou  hydro-sulfates 
sulfurés,  et  elles  semblent  en  effet  se  con¬ 
fondre  avec  elles  ;  cependant ,  C.  Renault 
reconnaît  qu’il  peut  être  utile  contre  l’em¬ 
poisonnement  par  l’acide  arsénieux,  si  ce¬ 
lui-ci  a  été  donné  dissous ,  et  qu'on  puisse 
l'administrer  immédiatement,  et  W.  Forbes 
l’a  employé  dans  quelques  affections  de  l’es¬ 
tomac,  etc.  Celles  de  l’acide  gazeux,  au 
contraire ,  en  sont  fort  différentes ,  s’il  est 
vrai  que  ce  gaz  soit  essentiellement  débili¬ 
tant.  Comme  tel ,  il  a  été  recommandé  pour 
calmer  l’irritabilité  exagérée  qui  suit  parfois 
certaines  affections  pulmonaires.  Niemann , 
qui  l’a  employé  une  fois  avec  succès  dans 
ce  but,  faisait  respirer  avec  précaution  à 
son  malade  le  gaz  exhalé  d’un  mélange 
d'acide  sulfurique  avec  4  grammes  de  sul¬ 
fure  de  potasse.  On  a  conseillé  aussi ,  dans 
les  cas  de  phthisie  pulmonaire ,  de  mettre 
dans  le  lit  des  malades  un  flacon  ouvert 
contenant  un  mélange  de  15  grammes  de 
sulfure  de  chaux  avec  8  grammes  d’acide 
hydro-chlorique.  Enfin,  il  a  été  administré, 
infructueusement  il  est  vrai ,  d’après  le  con¬ 
seil  de  Nysten,  dans  un  cas  de  rage  confir¬ 
mée.  A  part  ces  essais  bien  peu  nombreux, 
et  que  l’extrême  activité  de  ce  corps  n'en¬ 
gage  guère  à  multiplier,  nous  ne  pensons 
pas  qu’ii  ait  été  donné  dégagé  de  toute  com¬ 
binaison  ,  quoique  K.  Sprengel  cite  J.  Rolio 
comme  ayant  employé  le  premier  l'hydro¬ 
gène  sulfuré  contre  le  diabète,  et  dise  que 
plus  tard  il  a  été  opposé  avec  le  même  suc¬ 
cès  à  la  dysenterie.  Au  reste,  c’est  à  ce  gaz 
que ,  strictement ,  devrait  être  rapportée  une 
part  de  l’action  des  sources  thermales  dites 
sulfureuses,  celle  qui  résulte  des  vapeurs 
qu’elles  exhalent,  ainsi  que  les  vertus  de 
certaines  étuves  de  même  nature.  Quant  à 
l’efficacité  qu’on  avait  attribuée  vaguement 
aux  vapeurs  sulfureuses  contre  le  choléra 
épidémique ,  elle  s’est  trouvée  démentie ,  à 
les  considérer  comme  gaz  acide  sulfureux , 
par  des  faits  observés  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
et,  si  on  les  considère  comme  gaz  acide 
hydro-sulfurique,  par  cette  remarque  du 
docteur  Trompeo  qu’à  Bade,  en  Souabe,  la 
maladie  a  fait  plus  de  ravages  aux  environs 
des  eaux  minérales  que  dans  les  autres  par¬ 
ties  de  la  ville.»  ( Loco  cit.) 

V.  Sulfures.  Nous  avons  déjà  traité  de 
plusieurs  de  ces  corps ,  tels ,  entre  autres , 
que  les  sulfures  de  calcium ,  d’iode ,  de  po¬ 
tassium,  de  sodium  (F.  Calcium,  Iode  , 
Potassium,  Sodium)  ;  nous  n’aurons  donc 
à  nous  occuper  ici  que  des  deux  suivans  : 

1°  Sulfure  de  carbone  ( liqueur  de  Lam¬ 
padius,  alcool  de  soufre,  soufre  carburé, 
carbure  de  soufre).  C’est  un  produit  de  la  j 


distillation  du  sulfure  de  fer  avec  le  char¬ 
bon.  Il  est  liquide  à  la  température  ordi¬ 
naire,  incolore,  transparent,  d’une  odeur 
pénétrante  et  fétide,  d’une  saveur  âcre  et 
brûlante.  11  est  plus  pesant  que  l’eau ,  mais 
plus  volatil  qu'aucun  autre  corps  connu  ; 
il  bout  à  45  degrés  ;  il  se  vaporise  rapide¬ 
ment  au  contact  de  l’air ,  sans  éprouver 
d’altération  et  sans  laisser  de  résidu.  L’eau 
est  sans  action  sur  lui  ;  il  est  soluble ,  au 
contraire,  dans  l’alcool ,  l’éther  et  les  huiles 
fixes  et  volatiles  ;  l’eau  le  précipite  tout  à 
coup  de  ses  dissolutions  alcooliques  et  élhé- 
rées.  II  s’enflamme  par  l’approche  d’un  corps 
en  ignition. 

Le  sulfure  de  carbone ,  découvert  par  M. 
Lampadius,  est  considéré  par  ce  médecin 
comme  un  excitant  des  plus  énergiques  ,  qui 
paraît  agir  sur  la  peau  et  sur  le  système 
utérin,  mais  dont  l’action,  au  lieu  d’être 
passagère ,  se  manifeste  lentement  et  se 
prolonge  durant  plusieurs  jours.  En  effet , 
M.  Mansfeld  a  observé  que  ce  n’est  qu’au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  de  l’emploi  de 
cette  substance  à  l’intérieur  que  la  transpi¬ 
ration  cutanée  augmente  et  qu’elle  prend 
l’odeur  du  médicament.  De  plus,  il  assure 
que  l’on  remarque  encore  des  renvois  sulfu- 
reuxhuit  jours  après  qu'on  en  acessé  l’emploi. 

Ce  médicament  très  actif  a  été  préconisé 
en  Allemagne  par  plusieurs  praticiens,  et 
entre  autres  par  MM.  Lampadius ,  Mansfeld, 
Wutzer  et  Pellengam ,  contre  la  goutte  et 
les  affections  rhumatismales  non  accompa¬ 
gnées  de  fièvre.  Il  jouit  aussi  de  propriétés 
emménagogues  très  prononcées,  surtout  lors¬ 
qu’on  le  combine  avec  l’iode ,  ou  qu’on  l’ad¬ 
ministre  à  l’époque  de  la  menstruation. 

À  l’extérieur,  on  emploie  le  sulfuré  de 
carbone  en  frictions  sur  les  parties  affectées 
de  rhumatismes  non  inflammatoires ,  sur 
les  tumeurs  arthritiques  chroniques  et  même 
sur  les  engorgemens  tophacés  s’ils  ne  sont 
pas  trop  anciens,  et,  suivant  M.  Mansfeld, 
il  ne  manque  presque  jamais  son  effet. 
Quelques  gouttes  de  ce  liquide  si  volatil 
projetées  à  d’assez  longs  intervalles  sur  l’ab¬ 
domen  d’une  femme  en  travail ,  réveillent 
parfaitement  les  contractions  de  la  ma¬ 
trice,  lors  même  que  le  seigle  ergoté  a 
échoué.  Enfin,  dans  les  défaillances  hysté¬ 
riques,  employé  comme  il  vient  d’être  dit, 
le  moyen  est  des  plus  efficaces. 

A  l’intérieur,  on  administre  cet  agent  à 
la  dose  de  5  à  5  gouttes,  progressivement, 
deux  fois  par  jour,  dans  un  véhicule  muei- 
lagineux,  tel  que  la  décoction  de  gruau, 
d’avoine  ou  d’orge.  Au  bout  de  quelques 
jours,  on  doit  suspendre  l’emploi  du  médi¬ 
cament  pendant  une  huitaine  environ ,  pour 
le  reprendre  ensuite  s’il  est  nécessaire.  A 
l’extérieur,  on  en  peut  porter  la  dose  jus¬ 
qu’à  4  et  même  8  grammes  (î  ou  2  gros) , 
en  frictions,  toujours  dissous  dans  l’huile. 
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l'alcool  ou  l’éther,  et  associé,  s’il  est  né¬ 
cessaire  ,  au  camphre  ou  à  l’iode. 

.  2°  Sulfure  de  chlore.  Ce  corps,  désigné 
aussi  par  la  dénomination  de  chlorure  de 
soufre,  s’obtient  en  faisant  arriver  du  chlore 
desséché  dans  une  petite  éprouvette  conter 
nant  des  fragmens  de  soufre.  Il  est  d’un 
rouge  orangé  brun ,  d’une  odeur  analogue 
à  celle  des  algues  marines ,  mais  plus  pi¬ 
quante  :  très  volatil ,  il  répand  des  fumées 
blanches  à  l’air  qui  le  décompose  ;  il  se 
combine  difficilement  aux  huiles  et  aux  grais¬ 
ses  sans  décomposition. 

Bielt  l’a ,  dit-on ,  essayé  avec  succès 
comme  topique  énergique  dans  le  traitement 
des  dartres  lichénoïdes  squammeuses  et  de 
la  teigne  nummulaire.  Il  l’a  prescrit  sous 
forme  de  pommade  ,  à  la  dose  de  12  à  18 
décigrammes  (24  à  36  grains)  pour  50  gram¬ 
mes  (l  once)  d’axonge. 

SPARADRAP.  On  nomme  ainsi  de  la  toile, 
de  la  peau,  du  papier  ou  du  taffetas  enduit  d’un 
ou  de  deux  côtés  d’une  couche  légèred’  emplâ¬ 
tre  approprié  à  l’usage  auquel  on  le  destine. 
Ces  tissus  sont  aujourd'hui  très  fréquemment 
employés. Nous  citerons  iciseuiementles  pré¬ 
parations  de  cette  classe  qui  sont  consignées 
au  Codex  ,  en  rappelant  que  les  conditions 
essentielles  d’un  sparadrap  sont  :  qu’il  soit 
recouvert  d’une  couche  bien  égale  de  la 
matière  emplastique  ;  que  celle-ci  y  adhère 
convenablement  et  qu’elle  ait  assez  de  con¬ 
sistance  pour  que  ses  diverses  parties  ne 
puissent  pas  s’attacher  ensemble  ,  tout  en 
conservant  assez  de  souplesse  pour  que  le 
sparadrap  puisse  être  plié  en  différens  sens 
sans  qu’elle  se  froisse  ou  se  détacbe. 

1»  Sparadrap  de  cire  ( toile  de  mai).  Il  con¬ 
siste  en  une  bande  de  toile  enduite,  sur  l’une 
et  l’autre  de  ses  faces ,  d’un  mélange  de  cire 
blanche ,  d’huile  d’amandes  douces  et  de  té¬ 
rébenthine.  Il  est  employé  surtout  pour  pan¬ 
ser  les  cautères  et  les  vésicatoires  ;  il  calme 
l’irritation  qui  souvent  se  propage  autour  de 
l’exutoire  ;  mais  il  a  besoin  de  n’être  em¬ 
ployé  qu’à  l’état  récent ,  car  s’il  est  fait  de¬ 
puis  long-temps, il  peut  agir  d’une  manière 
inverse,  c’est:à-dire  en  irritant  la  surface 
avec  laquelle  on  le  met  en  contact. 

En  substituant  aux  bandes  de  toile  des 
bandes  de  papier  lissé  ,  que  l’on  coupe  en¬ 
suite  par  petits  rectangles,  on  obtient  la 
préparation  connue  sous  le  nom  de  papier 
d  cautères,  que  l’on  emploie  dans  les  mêmes 
cas  et  dans  le  même  but  que  la  précédente. 

2»  Sparadrap  commun(  diachylon)  .II  consiste 
en  une  bande  de  toile  revêtue ,  sur  l’une  de  ses 
faces,  d’une  couche  mince  d’emplâtre  diachy¬ 
lon  gommé  auquel  on  ajoute ,  en  hiver  ,  une 
petite  quantité  d’huile  d’olives  et  de  téré¬ 
benthine  pour  qu’il  ne  devienne  pas  cassant. 
Il  est  employé  pour  faire  les  pansemens  dans 
presque  toutes  les  opérations  chirurgicales  ; 
la  couche  d’emplâtre  doit  être  d’une  consistan- 


247 

ce  et  d’une  épaisseur  telles  ,  qu’elle  puisse 
adhérer  facilement  aux  chairs  sans  diiiluer  : 
la  térébenthine  le  rend  plus  adhésif,  mais 
elle  a  l’inconvénient  d’être  irritante.  C’est  de 
tous  les  sparadraps,  celui  auquel  on  recourt 
le  plus  aujourd’hui  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie. 

5»  Sparadrap  de  colle  de  poisson.  (Taffe¬ 
tas  d'Angleterre.)  On  le  prépare  en  étendant 
plusieurs  couches  successives  d’une  dissolu¬ 
tion  aqueuse  alcoolisée  de  colle  de  poisson 
sur  une  bande  de  taffetas  noir  ou  blanc,  en 
ayant  soin  d’interposer  entre  les  deux  der¬ 
nières  une  couche  de  teinture  alcoolique  con¬ 
centrée  de  bau/ne  noir  du  Pérou.  L’usage 
de  cette  préparation,  comme  agglutinatif,  est 
populaire  ;  on  s’en  sert  pour  réunir  de  petites 
plaies  par  première  intention. 

4»  Taffetas  vésicant.  On  l’obtient  en  éten¬ 
dant  sur  une  toile  cirée  une  couche  mince 
d’un  mélange  de  cire  jaune  et  d’huile  de 
cantharides  extraite  par  l’éther  sulfurique. 
Ce  taffetas  ne  doit  être  préparé  qu’en  petites 
quantités  à  la  fois ,  et  veut  être  conservé 
dans  un  vase  fermé.  Il  suffit  de  l’appliquer 
sur  la  peau  après  l’avoir  légèrement  humecté 
avec  du  vinaigre  pour  déterminer  une  vési- 

On  prépare  également,  avec  les  canthari¬ 
des,  la  cire  blanche,  l’huile  d’olives,  le  beurre 
de  cacao,  le  blanc  de  baleine  et  la  térében¬ 
thine,  du  taffetas  et  du  papier  épispastiques 
qui  remplacent  avantageusement  les  pom¬ 
mades  de  ce  nom  pour  le  pansement  des  vé¬ 
sicatoires  et  l’entretien  de  la  suppuration  de 
ces  exutoires. 

On  peut  aussi,  dans  ces  diverses  prépara¬ 
tions,  substituer  aux  cantharides  et  à  l’extrait 
huileux  éthéré  de  ces  insectes,  l’extrait  al¬ 
coolique  de  garou  ;  on  obtient  ainsi  des  taf¬ 
fetas  et  papiers  vésicans  et  épispastiques  qui 
ont,  sur  les  précédées,  l’avantage  bien  grand 
de  n’exercer  aucune  action  irritante  sur  les 
organes  servant  à  la  sécrétion  et  à  l’excré¬ 
tion  de  l’urine. 

SPÉCULUM.  «  Le  spéculum  uteri  re¬ 
présente  une  sorte  de  canal  métallique 
propre  à  dilater  le  vagin ,  et  à  faire  con¬ 
naître  les  altérations  de  l’utérus  par  la  ré¬ 
flexion  de  la  lumière.  »  (Jobert  de  Lam- 
baile,  Mém.  sur  le  spéc. ,  p.  1.)  Cet  in¬ 
strument  était  connu  des  Arabes  et  des 
Romains  :  depuis  eux  plusieurs  auteurs  , 
entre  autres  A.  Paré ,  en  ont  figuré  un 
ayant  deux  valves  ;  plus  tard ,  Garengeot 
en  a  décrit  un  autre  composé  de  trois 
branches.  Tombé  depuis  dans  l’oubli, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  le  spéculum 
a  été  remis  en  usage  par  les  efforts  de  M. 
Récamier. 

Le  spéculum  plein  auquel  on  peut  rap- 
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porter  tontes  les  autres  variétés  est  formé 
d’un  tube  légèrement  conique,  long  de  12  à 
48  centim.  On  lui  reconnaît  une  extrémité 
utérine  et  une  extrémité  vulvaire  ,  la  pre¬ 
mière  est  coupée  perpendiculairement  à 
son  épaisseur  ;  la  seconde  est  au  contraire 
évasée  et  taillée  de  haut  en  bas  en  bec  de 
flûte ,  un  manche  légèrement  courbé  est 
adapté  à  l’extrémité  vulvaire  et  sert  à  fixer 
l’instrument. 

Les  modifications  que  cet  instrument  a 
éprouvées  reposent,  1°  sur  la  nature  du 
métal ,  on  le  fabrique  en  argent ,  en  mail- 
lechort ,  en  étain  ,  en  tissu  élastique  ,  en 
verre;  2°  sur  le  volume,  on  lui  donne  une 
grosseur  et  une  longueur  variées ,  afin  de 
mieux  l’adapter  à  la  proportion  du  vagin 
chez  les  divers  sujets  ;  5°  sur  la  disposi¬ 
tion  du  manche  que  l'on  a  adapté  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  le  démonter  à  volonté  ; 
4°  sur  la  forme  du  cylindre  que  l’on  a 
divisé  en  deux  moitiés  semblables  ap¬ 
pelées  valves  :  on  a  porté  le  nombre 
de  ces  lames  à  trois ,  à  quatre ,  à  six  et 
même  plus.  Dans  ces  cas  elles  se  trouvent 
disposées  de  manière  à  pouvoir  s’appliquer 
les  unes  contre  les  autres,  en  formant  une 
sorte  de  cône  vers  l’extrémité  utérine  de 
l’instrument.  Une  fois  le  spéculum  intro¬ 
duit  on  peut  écarter  ces  valves  à  volonté 
de  manière  à  refouler  les  parois  du  vagin 
dans  l’étendue  convenable;  S»  enfin,  on 
a  encore  fabriqué  divers  spéculums  à  dé¬ 
veloppement  ,  à  bascule,  à  fenêtre ,  à  gril¬ 
lage  ,  avec  ou  sans  mandrin  intérieur  ou 
embout.  Il  serait  superflu  d’entrer  ici  dans 
de  plus  grands  détails. 

Sans  décrire  les  nombreux  spéculums 
qui  existent  aujourd’hui  dans  les  arsenaux 
de  chirurgie,  nous  indiquerons  ceux  qui 
servent ,  pour  ainsi  dire ,  de  type  aux  di¬ 
verses  modifications  que  nous  avons  indi¬ 
quées.  Le  spéculum  plein  ,  dit  de  M.  Ré- 
camier,  est  celui  que  nous  avons  donné 
pour  type. 

Le  spéculum  de  1,1.  Lisfranc  ;  c’est  ce¬ 
lui  de  M.  Récamier ,  que  ÎVI.  Lisfranc  a 
rendu  plus  long  et  sur  lequel  le  manche  a 
été  remplacé  par  une  queue  de  5  centi¬ 
mètres...  On  y  ajoute  l’embout  de  M.  Ga- 
lenzowsky. 

Le  spéculum  de  M.  Sanson,  coutelier, 
disposé  en  spirale  et  se  déroulant  pour  se 
dilater. 


Le  spéculum  à  bascule  de  M.  Jobert , 
dont  les  deux  valves,  au  lieu  d’être  articu¬ 
lées  dans  la  portion  vulvaire  sont  réunies 
par  une  charnière  placée  à  l’union  du  tiers 
interne  avec  les  deux  tiers  externes.  Cet 
instrument  a  de  l’analogie  avec  celui  que 
M.  Ricord  a  proposé  depuis  et  dont  l’em¬ 
ploi  est  assez  répandu  ;  ce  dernier  a  été 
modifié  par  M.  Charrière,  qui  lui  a  ajouté 
deux  valves. 

On  peut  encore  mentionner  les  spécu¬ 
lum  de  Dupuytren  ,  de  madame  Boivin, 
de  MM,  Méfier,  Vidal ,  Dubois,  etc. 

^ppHcafion.Pourintroduirelespéculum 
«  la  femme  sera  couchée  en  travers  sur  un 
lit,  les  tubérosités  sciatiques  au  niveau  du 
bord ,  les  pieds  posés  sur  deux  chaises , 
les  cuisses  suffisamment  écartées,  l’instru¬ 
ment  doit  être  huilé  et  convenablement 
chauffé.  Le  chirurgien  ,  placé  entre  les 
cuisses  de  la  malade  ,  commence  par  pra¬ 
tiquer  le  toucher  pour  s’assurer  de  la  po¬ 
sition  du  col,  d’une  main  il  écarte  les 
poils  et  les  petites  lèvres ,  de  l’autre  il 
saisit  le  spéculum  ,  en  embrassant  avec 
l’indicateuret  le  médius  la  concavité  de  la 
queue  ,  le  pouce  placé  dans  l’instrument, 
et  il  le  présente  à  la  vulve  la  queue  tour¬ 
née  vers  le  mont  de  Vénus  pour  ne  faire 
aucun  obstacle.  L’introduction  se  fait  avec 
lenteur  :  si  la  fourchette  a  une  assez  lon¬ 
gue  étendue  d’avant  en  arrière ,  il  faut  se 
garder  d’exercer  sur  le  périnée  des  trac¬ 
tions  transversales  qui  le  tendraient  da¬ 
vantage;  il  convient  au  contraire  d’attirer 
le  périnée  en  arrière.  On  dirige  d’abord 
l’instrument  sur  une  ligne  qui  irait  du 
centre  de  l’orifice  vaginal  à  la  partie  in¬ 
férieure  du  coccyx  ;  et  quand  on  a  pénétré 
à  un  pouce  environ  de  profondeur ,  on  lui 
fait  faire  un  mouvement  de  bascule  qui  le 
ramène  dans  la  direction  de  l’angle  sacro- 
vertébral.»  (Malgaigne,  Man.  deméd.  op., 
S*  édit.,  p.  749.) 

A  mesure  que  l’instrument  avance ,  la 
muqueuse  du  vagin  offre  l’apparence  d’une 
espèce  de  rosace  qui  se  déplisse;  il  ne  faut 
pas  la  confondre  avec  le  col  de  l’utérus  , 
qui  n’offre  pas  de  rides  et  qui  présente  à 
l’état  normal  une  teinte  plus  pâle  que  celle 
de  la  muqueuse  vaginale.  Quand  on  aper¬ 
çoit  le  col,  on  l’enclave  dans  le  bout  du 
spéculum,  (^op.  Vagin,  Utérus,  etc.) 
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SPERMATORRHÉE.  On  donne  ce 
nom  à  l’excrétion  involontaire  du  fluide 
spermatique,  sans  coït,  sans  attouchement 
excitateur,  sans  manœuvres  de  mastur¬ 
bation.  Ce  mot  plus  généralement  em¬ 
ployé  de  nos  jours,  répond  à  ceux  Ae,  pol¬ 
lutions,  pertes  involontaires  de  semence, 
pertes  séminales. 

La  spermatorrhée  peut  avoir  lieu  pen¬ 
dant  le  jour  et  durant  la  nuit;  ou  mieux, 
pendant  la  veille  ou  pendant  le  sommeil  : 
de  là  une  distinction  qui  a  été  établie  par 
tous  les  auteurs ,  en  pollutions  diurnes 
ol  pollutions  nocturnes.  Ce  sont  ces  deux 
formes  de  pollutions  que  M.  L.  Deslandes 
a  proposé  d’appeler  spermatorrhée  con¬ 
vulsive  et  spermatorrhéenon  convulsive 
pour  les  distinguer ,  car  «  la  division  pré¬ 
cédente  n’est  basée ,  dit-il ,  que  sur  des 
circonstances  accessoires  :  que  les  pollu¬ 
tions  arrivent  le  jour  ou  la  nuit,  qu’im¬ 
porte  s’il  n’y  a  pas  entre  elles  d’autres  dif¬ 
férences?  Et  d’ailleurs  ne  voit-on  pas  la 
spermatorrhéenon  convulsive  la  nuit  com¬ 
me  le  jour,  et  la  spermatorrhée  convulsive 
le  jour  comme  la  nuit?  »  ( De  l’onanisme 
et  des  autres  excès  vénériens ,  p.  500.) 

Les  caractères  que  cet  auteur  donne  pour 
distinguer  ces  deux  espèces  de  pollutions 
sont  les  suivans.  Dans  la  spermatorrhée  . 
convulsive  le  sperme  s’échappe,  comme 
après  l’acte  du  coït  ou  la  masturbation , 
par  jets,  et  à  la  suite  d’une  véritable  con¬ 
vulsion;  seulement  ce  phénomène  est  pro¬ 
duit  involontairement,  sans  avoir  été  pré¬ 
cédé  de  pratiques  ou  d’attouchemens 
quels  qu’ils  soient.  Dans  la  spermatorrhée 
non  convulsive ,  au  contraire ,  le  sperme 
s’écoule  à  mesure  qu’il  est  sécrété  sans  qu’il 
y  ait  éjaculation,  sans  même  que  la  verge 
soit  en  érection  et  sans  que  le  sujet  res¬ 
sente  le  mouvement  convulsif  qui  s’opère 
dans  l’autre  cas. 

Cette  distinction  est  sans  doute  infini¬ 
ment  préférable  à  celle  qui  avait  été  jus¬ 
qu’alors  presque  généralement  adoptée, 
elle  n’a  qiie  le  défaut  d’établir  des  divi¬ 
sions  trop  tranchées  ;  car  entre  ces  deux 
états  il  y  a  des  nuances  nombreuses  qui 
les  rattachent  l'un  à  l’autre,  et  qui  dé¬ 
montrent  qu’ils  ne  sont  que  des  degrés 
différens  de  la  même  maladie.  «  Ainsi ,  dit 
M.  Lallemand  ,  les  pertes  de  sperme  qui 
ont  lieu  spontanément  pendant  le  sommeil. 


chez  un  individu  robuste  etcontinent,  peu- 
ventêtreutiles,  en  débarrassant  l’économie 
d’un  excitant  dont  l’accumulation  exagérée 
peut  porter  le  trouble  dans  l’exercice  des 
fonctions.  Elles  peuvent  encore  être  provo- 
quéesparune  excitation  exagérée  des  par¬ 
ties  génitales,  due  à  des^écès  de  coït  ou  de 
masturbation.  Un  état  d’irritation,  persis¬ 
tant  dans  les  organes  spermatiques  après  la 
cessation  de  ces  excès,  peut  entretenir  une 
sécrétion  exagérée  de  la  matière  séminale, et 
provoquer  des  éjaculations  précipitées  sous 
l’influence  d’érections  incomplètes  et  pres¬ 
que  sans  plaisir.  Enfin,  le  relâchement 
des  canaux  éjaculateurs ,  accompagnant 
bientôt  cette  irritation  pathologique,  finit 
par  amener  l’expulsion  du  sperme  sans 
qu’il  se  manifeste  la  moindre  érection ,  la 
plus  légère  jouissance  :  ce  qui  a  lieu  sur¬ 
tout  pendant  la  défécation,  ou  l’émission 
des  urines.  La  transition  entre  les  modes 
d’évacuation  est  quelquefois  tellement  in¬ 
sensible  qu’il  est  impossible  aux  malades 
et  même  aux  praticiens  de  bien  la  saisir. 
Toute  évacuation  exagérée  de  sperme  est 
d’ailleurs  susceptible  de  produire  les  mê¬ 
mes  effets  sur  l’économie ,  de  quelque 
manière  qu’elle  ait  lieu.  Les  différens  as¬ 
pects  sous  lesquels  peuvent  se  présenter 
les  pertes  séminales  ne  sauraient  donc 
être  séparés  ni  en  théorie  ,  ni  surtout  en 
en  pratique.  «  [Des  pertes  séminales  in¬ 
volontaires;  lre  partie ,  p.  6.) 

Causes.  Jusqu’à  nos  jours  un  grand 
nombre  des  causes  de  la  spermatorrhée 
avaient  échappé  et  presque  toutes  avaient 
été  rapportées  à  l’action  de  certains  agens 
extérieurs ,  ou  bien  à  celle  de  maladies 
diverses  ;  mais  rarement  on  s’était  occupé 
de  l’état  anatomique  des  organes  génito- 
urinaires  et  des  modifications  que  les  ma¬ 
ladies  impriment  à  leurs  fonctions.  Aussi 
M.  Lallemand  a-t-il  tracé  le  premier  d’une 
manière  complète  la  véritable  symptoma¬ 
tologie  de  celte  affection.  Ce  chirurgien  a 
examiné  d’abord  les  effets  produits  par  la 
blennorrhagie;  il  a  fait  voir  comment  l’in¬ 
flammation  s’étend  de  l’ouverture  du  gland 
aux  testicules  et  aux  veines  ,  en  laissant 
dans  les  tissus  des  traces  de  son  passage. 
11  a  passé  ensuite  en  revue  les  altérations 
que  subit  la  prostate  dans  ses  follicules 
muqueux  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les 
unit.  Il  a  vu  les  orifices  des  canaux  éjacu- 
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latenrs  érodés  par  des  ulcérations  ou  bien 
tiraiüés  par  des  cicatrices  ,  leur  cavité 
rouge  ,  injectée  et  môme  ulcérée  ;  dans 
quelques  cas  les  vésicules  séminales  con¬ 
tenaient  du  pus  liquide  on  concret;  de 
même  les  canaux  déférons, le  corps  d’Hyg- 
more,  les  testicules.  Sur  plusieurs  sujets  on 
suivait  ces  altérations  dans  la  direction 
des  voies  urinaires,  dont  toutes  les  parties 
étaient  altérées  à  des  degrés  différens. 
Ces  lésions  avaient  pour  conséquence  une 
augmentation  de  sécrétion  du  sperme  et 
de  burine ,  l’expulsion  plus  fréquente  et 
plus  précipitée  de  ces  produits.  «  3’ai  eu 
de  fréquentes  occasions  de  me  convaincre, 
dit  M.  Lallemand  ,  que  les  pollutions 
diurnes  étaient  encore  plus  fréquentes  à 
la  suite  des  rétrécissemens  de  l’urètre  que 
je  l’avais  pensé  moi-même.  Dans  bien  des 
nécropsies,  j’ai  rencontré  à  la  suite  de 
rétrécissemens  anciens ,  les  vésicules  sé¬ 
minales,  les  canaux  déférens  ,  les  testicu¬ 
les  et  même  leurs  enveloppes  aussi  malades 
que  la  vessie,  les  uretères  et  les  reins. 
Enfin,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la 
dilatation  passive  des  conduits  éjaculateurs 
par  les  efforts  violens  et  prolongés  de  l’u¬ 
rine  sur  les  parties  situées  derrière  un 
obstacle  étroit.  »  ( Loco  citato ,  t.  111 , 
p.  289.) 

Le  même  observateur  a  encore  signalé 
l’influence  de  l’irritation  produite  sur  les 
organes  génito-urinaires  par  la  matière 
sébacée  du  prépuce ,  de  celle  qui  suit  la 
masturbation  et  des  excès  vénériens ,  les 
érections  prolongées  entretenues  par  des 
rapports  érotiques,  des  lectures,  etc.,  l’é¬ 
quitation  forcée,  etc.;  enfin  les  fâcheux 
effets  produits  sur  les  mêmes  organes  par 
le  café  et  les  diurétiques ,  les  boissons  al¬ 
cooliques  ,  le  thé  pris  avec  exagération  , 
ceux  du  seigle  ergoté  ,  des  cantharides  , 
etc.  ,  etc. 

Telles  sont  les  causes  internes  ou  ex¬ 
ternes  qui,  agissant  sur  le  canal  excréteur 
du  sperme  et  de  l’urine  ,  provoquent  des 
pertes  séminales  involontaires;  il  en  est 
d’autres  qui  prennent  leur  point  de  dé¬ 
part  dans  le  rectum  et  à  la  marge  de  l’a¬ 
nus.  Au  premier  rang  il  faut  placer  les 
ascarides,  puis  l’influence  de  la  diarrhée, 
de  la  constipation,  des  ulcérations  du  rec¬ 
tum,  des  tumeurs ,  des  brides  ,  des  cica¬ 
trices  situées  au  voisinage  de  l’anus  et  fa¬ 


vorisant  (me  constipation  habituelle.  Reste 
l’indication  des  causes  prédisposantes ', 
ou,  disons  mieux,  des  dispositions  con- 
géniales.  M.  Lallemand  a  observé  dans 
un  bon  nombre  de  cas  l’influence  du  phé¬ 
nomène  naturel  de  la  longueur  excessive 
du  prépuce  par  suite  del’exiguité  du  tissu 
érectile,  l’hypospadias,  la  largeur  déme¬ 
surée  du  méat  de  l’urètre  ,  la  flaccidité 
des  corps  caverneux.  Du  côté  des  testicu¬ 
les,  il  a  vu  les  pertes  séminales  coïncider 
avec  leur  petitesse,  leur  descente  tardive, 
leur  mollesse ,  la  déformation  dé  leur 
surface  ,  l’allongement  du  cordon  et  du 
scrotum,  le  varicocèle,  l’induration  de  la 
prostate.  L’incontinence  d’urine  chez  les 
enfans  est  du  plus  fâcheux  augure.  Il  en 
est  de  même ,  mais  à  un  moindre  degré, 
de  là  rétention  d’urine  et  du  gonflement 
de  la  prostate.  Enfin  on  a  pu  remarquer 
l’influence  de  certaines  dipositions  héré¬ 
ditaires  et  celle  de  la  continence  (absolue. 
Symptômes  généraux.  <t  Lorsqu’on 
voit ,  dit  Wiehmann ,  un  homme  plongé 
dans  une  extrême  maigreur,  pâle,  engour¬ 
di,  stupide,  énervé,  se  plaignant  d’une 
grande  faiblesse,  surtout  dans  les  cuisses 
et  les  lombes,  paresseux  dans  ses  actions, 
cacochyme ,  ayant  les  yeux  enfoncés  ,  on 
peut  avec  raison  soupçonner  cette  cause 
de  dépérissement.  Les  malades  qui  sont 
dans  cet  état  ne  se  plaignent  absolument 
d’aucune  douleur  ;  les  forces  digestives 
sont  ruinées ,  cependant  l’appétit  se  sou¬ 
tient;  il  augmente  même  et  va  quelquefois 
jusqu’à  la  voracité;  après  le  repas,  ils 
semblent  avoir  plus  de  force  ;  mais  ils 
paient  cher  ce  faible  avantage  par  les  in¬ 
commodités  qui  résultent  de  la  digestion, 
surtout  s’ils  ont  trop  écouté  leur  perfide 
appétit.  L’estomac ,  ainsi  que  la  plupart 
des  autres  viscères ,  exécute  mal  ses 
opérations  ;  plus  on  a  mangé  avec  vora¬ 
cité,  et  plus  aussi  le  ventre  est  gonflé  par 
le  relâchement  des  organes  digestifs  .-  cè 
gonflement  est  accompagné  d'un  senti¬ 
ment  pénible  d’anxiété  qui  poursuit  en¬ 
core  ces  malheureux  à  d’autres  époques  de 
la  journée  et  les  porte  à  fuir  la  société; 
leur  cœur  est  plus  ouvert  à  la  tristesse 
qu’à  la  joie,  c’est-à-dire  que  la  nouvelle 
d’un  événement  malheureux  les  affecte 
plus  désagréablement  que  celle  d’un  évé¬ 
nement  heureux  ne  leur  cause  de  plaisir, 
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On  remarque  en  eux ,  comme  dans  les 
masturbateurs, une  certaine  faiblesse  d’in¬ 
telligence  et  de  la  stupidité  ;  le  sommeil 
le  plus  naturel  ne  repose  pas  leurs  for¬ 
ces  ,  et  le  matin  ils  éprouvent  des  bâil- 
iemens  et  des  pandiculations  ;  la  mémoi¬ 
re  et  la  vue  sont  particulièrement  affai¬ 
blies.  Tel  est  l’état  des  choses  jusqu’à  ce 
que  la  maladie ,  ayant  jeté  des  racines 
profondes  ,  dégénère  en  vraie  phthisie. 
On  ne  voit,  au  moins  dans  le  principe,  ni 
causes  morales,  ni  affections  de  l’âme,  ni 
chagrins  que  l’on  puisse  accuser  ;  aucun 
viscère  ne  paraît  altéré  ;  on  ne  peut  soup¬ 
çonner  aucun  principe  délétère  caché 
dans  le  corps  et  consumant  les  chairs.  Le 
malade  est  sans  douleur,  si  l’on  en  ex¬ 
cepte  cette  douleur  obtuse ,  compressive 
qu’il  rapporte  aux  hypochondres  ,  et  qui 
tient  au  gonflement  extrême  des  intestins 
affaiblis.  Si  vous  ajoutez  à  ces  caractères 
l’absence  de  la  fièvre  et  des  causes  ordi¬ 
naires  d’épuisement,  soyez  bien  persuadé 
que  là  pollution  diurne  existe ,  et  qu’elle 
est  la  cause  cachée  de  tous  les  symptômes. 
Telle  est  la  description  générale  de  cette 
maladie,  d’après  un  nombre  considérable 
d’observations  particulières  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  recueillir.  »  (Wichmann  , 
De  polluliône  diurnd  frequenti ,  etc. , 
traduit  par  Sainte-Marie.) 

Symptômes  locaux.  Pollutions  noct¬ 
urnes.  «  Les  pertes  séminales  ,  dit  M. 
Lallemand,  qui  surviennent  pendant  le 
sommeil  ,  sont  faciles  à  constater;  mais  il 
n’est  pas  toujours  aussi  aisé  d’apprécier  le 
degré  d’importance  qu’on  doit  y  attacher  ; 
car  elles  ne  sont  pas  toutes  également 
fâcheuses....  Les  plus  abondantes  sont 
parfois  loin  d’être  nuisibles  ,  quand  elles 
sont  dues  à  une  véritable  pléthore  sper¬ 
matique  ;  mais  ce  cas  est  le  plus  rare  ,  et, 
d’ailleurs  ,  elles  produisent  rapidement  ce 
caractère  par  cela  seul  que  l’habitude 
tend  à  les  rendre  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  :  mais  ,  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas,  ces  évacuations  sont  insigni¬ 
fiantes  ou  du  moins  très  peu  importantes. 
Due  à  des  excès,  à  des  abus,  etc.,  la  ma¬ 
ladie  acquiert  rapidement  une  influence 
fatale  ;  peu  à  peu  les  rêves  érotiques,  les 
érections  et  les  autres  phénomènes  d’ex¬ 
citation  qui  les  accompagnaient  diminuent 
oa  disparaissent,  et  l’émission  du  sperme 


s’opère  sans  érection,  sans  rêve,  et  même 
sans  aucune  sensation  particulière.  La  li¬ 
queur  séminale  perd  peu  à  peu  sa  con¬ 
sistance,  sa  couleur,  son  odeur  et  même 
ses  zoospermes  pour  ressembler  de  plus 
en  plus  au  mucus  et  au  fluide  prostati¬ 
que.  Les  pollutions  étant  devenues  ainsi 
passives  ,  la  diminution  d’excitation  des 
organes  génitaux  et  l’altération  du  sperme 
marchent  avec  rapidité,  rendent  les  symp¬ 
tômes  généraux  plus  graves  et  le  traite¬ 
ment  plus  difficile.  »  (Lallemand,  ouv.  cit., 
4e  part.,  p.  525-540.) 

Pollutions  diurnes.  Souvent  elles  suc¬ 
cèdent  à  l’état  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  ;  ce  qui  les  distingue  essentiellement 
c’est  leur  production  dans  l’état  de  veille, 
et  c’est  surtout  pendant  la  défécation 
et  l’émission  des  urines  qu’elles  se  pro¬ 
duisent.  Les  premières  peuvent  être  par¬ 
fois  purement:  accidentelles  ,  mais  en  gé¬ 
néral  elles  constituent  une  affection  grave. 
Au  début,  elles  sont  fort  abondantes  les 
efforts  d’émission  sont  accompagnés  d’un 
certain  gonflement  des  tissus  érectiles,  de 
quelques  sensations  particulières  :  le  sper¬ 
me  a  encore  toutes  ses  ‘qualités  ;  mais,  à 
mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  , 
il  devient  plus  aqueux,  il  est  expulsé  avec 
moins  d’efforts.  Les  pertes  que  provoque 
l’émission  des  urines  sont  les  plus  graves 
et  les  plus  réfractaires ,  elles  sont  aussi 
les  plus  obscures.  Dans  ces  cas  le  sperme 
ne  sort  qu’avec  les  dernières  gouttes  d’uri¬ 
ne, lorsque  la  vessie  achève  de  se  débarras¬ 
ser  par  quelques  contractions  énergiques  ; 
quelquefois  même  il  sort  seul,  lorsque  la 
vessieest complètement  vidée.  Dans  les  cas 
récens  on  voit  rouler  dans  l’urine,  au  fond 
du  vase,  de  petites  granulations  de  volume 
variable  ,  demi-transparentes,  assez  sem¬ 
blables  à  des  grains  de  semoule  ;  les  ma¬ 
lades  sont  avertis  du  passage  par  un  frô¬ 
lement  qui  lient  à  la  densité  inaccoutumée 
de  l’urine  :  il  en  est  même  un  bon  nombre 
qui  éprouvent  des  phénomènes  particu¬ 
liers  ;  ainsi,  ils  sentent  les  contractions 
spasmodiques  des  vésicules ,  leur  verge  se 
rapetisse  et  se  retire  vers  le  pubis  :  d’au¬ 
tres  éprouvent  une  douleur  au  périnée  ou 
à  la  marge  de  l’anus ,  un  frisson,  un  élan¬ 
cement  général ,  etc.  Plus  tard,  ces  indi¬ 
ces  mêmes  disparaissent  ;  et  les  granula¬ 
tions  dont  nous  parlions  sont  remplacées 


232  SPERMATORRHEE. 


par  un  nuage  que  l’on  a  comparé  à  celui 
qui  se  forme  dans  une  décoction  d’orge 
un  peu  concentrée  :  mais  il  faut  y  noter 
la  présence  de  points  brillans.  Dans  tous 
ces  cas,  l’examen  des  urines  tendra  à 
éclairer  le  diagnostic.  Enfin  il  est  quel¬ 
ques  malades  qui  perdent  non-seulement 
le  sperme  pendant  la  mixtion  ou  la  défé¬ 
cation,  mais  encore  éprouvent  une  pollu¬ 
tion  par  suite  de  la  plus  légère  excitation: 
comme  la  pression  des  cuisses  ,  le  frotte¬ 
ment  des  vêtemens  contre  le  gland  ,  pen¬ 
dant  le  travail  du  cabinet,  à  la  suite  d’une 
impression  morale  quelconque.  «  Dans 
tous  ces  cas,  dit  AI.  Lallemand,  ( ouv .  e. , 
p.  582),  le  premier  symptôme  qui  a  décelé 
le  commencement  de  la  maladie  a  toujours 
été  une  diminution  notable  dans  l’énergie 
et  la  durée  des  érections  ,  tandis  que  l'é¬ 
jaculation  devenait  plus  facile  ;  on  a  vu 
par  la  suite  les  éjaculations  devenir  encore 
plus  précipitées  ,  involontaires,  les  tissus 
érectiles  cessent  de  répondre  aux  sollici¬ 
tations  les  plus  directes.  En  un  mot,  une 
impuissance  habituelle  ou  acquise  est  un 
des  signes  les  plus  certains  des  pollutions 
diurnes.  >> 

Quels  sont  les  moyens  que  la  chimie  et 
la  physique  mettent  à  notre  disposition 
pour  éclairer  le  diagnostic  ?  L’analyse  des 
matières  est  trop  incertaine  dans  ses  résul¬ 
tats  pour  la  tenter  ;  reste  la  microscopie. 
Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  l’exposi¬ 
tion  des  moyens  que  l’on  met  en  pratique 
pour  arriver  à  ce  but ,  ce  sont  les  résul¬ 
tats  que  nous  devons  faire  connaître.  «Dans 
le  principe  ,  lorsque  les  évacuations  sont 
rares ,  le  sperme  conserve  ses  caractères 
distinctifs  ,  les  animalcules  ne  présentent 
rien  de  remarquable  sous  le  rapport  du 
nombre  et  des  dimensions.  Mais  si  la  mala¬ 
die  est  grave,  le  sperme  est  plus  liquide , 
les  animalcules  moins  développés  ,  moins 
vivaces.  Quand  les  érections  commencent 
à  diminuer,  le  sperme  est  encore  plus 
aqueux;  les  dimensions  des  animalcules 
sont  d’un  quart ,  d’un  tiers  plus  petites 
qu’à  l’état  normal,  la  queue  est  difficile  à 
distinguer  avec  un  grossissement  de  500 
fois.  Plus  tard  encore  ils  deviennent  ra¬ 
res,  et  enfin  disparaissent  complètement; 
à  leur  place  on  ne  trouve  plus  que  des 
globules  semblables,  brillans,  et  de  la 
grosseur  de  leur  tête.  »  (Lallemand,  ouv. 


cité ,  p.  400  et  suiv.)  Les  autres  caractè¬ 
res  portent  sur  la  vitalité  des  zoospermes, 
qui  sont,  à  mesure  que  la  maladie  s’ag¬ 
grave,  peu  vivaces,  et  môme  meurent  aus¬ 
sitôt  après  leur  émission;  enfin  sur  la  ra¬ 
pidité  de  leur  décomposition  :  dans  quel¬ 
ques  cas  reconnaissables  encore  au  bout 
de  cinquante  jours  ,  ils  avaient ,  lorsqu’ils 
provenaient  des  individus  les  plus  mala¬ 
des,  disparu  au  bout  de  huit  jours. 

Pronostic.  «  Il  est  en  rapport  avec  des 
circonstances  très  différentes.  Les  pollu¬ 
tions  accidentelles ,  chez  les  hommes  vi¬ 
goureux,  sont  salutaires  plutôt  que  nuisi¬ 
bles,  et  suppléent  à  l’exercice  régulier  des 
organes  auquel  les  sujets  ne  peuvent  se 
livrer.  Les  pollutions  survenues  durant  la 
veille  par  suite  de  la  création  d’images 
voluptueuses  ou  de  la  présence  d’objets 
attrayans,  sans  érection,  et  parle  fait  seul 
d’une  trop  grande  excitabilité  génitale , 
sont  moins  graves  que  celles  qui  se  repro¬ 
duisent  involontairement  la  nuit  pendant 
le  sommeil;  et  celles-ci  sont  d’autant  plus 
funestes,  qu’elles  ont  été  précédées  d’excès 
plus  considérables  ,  qu’elles  sont  plus  an¬ 
ciennes,  et  qu’une  habitude  plus  puissante 
les  rend  en  quelque  sorte  inévitables.  Le 
jugement  de  la  maladie  devra  être  pro¬ 
portionné  au  degré  d’émaciation  du  sujet, 
à  L’état  des  principaux  viscères,  et  enfin  à 
l’existence  des  facultés  intellectuelles  et 
d’une  énergie  de  la  volonté  plus  ou  moins 
développée,  qui  le  rendront  plus  ou  moins 
susceptible  de  combattre  avec  efficacité 
les  excitations  génitales ,  et  de  se  soumet¬ 
tre  avec  courage  aux  exigences  d’un  trai¬ 
tement  quelquefois  pénible  à  observer.  » 
(  Bégin ,  Dict.  de  mèd.  et  cliir.  prat. , 
t.  XIII,  p.  458.) 

Traitement.  Les  pollutions  résultant  le 
plus  souvent  d’une  phlegmasie  des  voies 
séminales,  nous  pouvons  regarder  le  trai¬ 
tement  de  la  spermatorrhée  involontaire 
comme  devant  être,  à  beaucoup  d’égards, 
celui  d’un  catarrhe  chronique  :  telle  est 
l’opinion  deM.  L.  Deslandes.  Nous  allons 
passer  en  revue  les  principaux  moyens 
auxquels  on  a  eu  recours  avec  succès. 

Divers  topiques  réfrigérans  ont  été  em¬ 
ployés  par  les  anciens  auteurs  ,  C.  Auré- 
lianus  ,  Wichmann  ;  les  douches  froides 
sur  le  périnée  leur  ont  aussi  réussi.  M. 
Davila  (  Thèse  de  Montpellier)  a  vanté , 


SPIGELIE.  235 


d’après  M.  Lallemand,  les  lavemens  frais. 
Les  bains  sulfureux  ont  été  employés  par 
M.  Lallemand  ,  qui  les  prescrit  fréquem¬ 
ment.  «  Quant  aux  moyens  mécaniques, 
tels  que  l’application  autour  de  la  verge 
d’un  lien  étroit  susceptible  de  comprimer 
douloureusement  l’organe  dès  les  premiers 
débuts  de  l’érection,  et  d’arrêter  ainsi  l’or¬ 
gasme  génital  en  procurant  le  réveil ,  on 
peut  y  recourir,  mais  sans  y  attacher  une 
grande  importance ,  sans  surtout  négliger 
aucun  des  moyens  indiqués  plus  haut; 
ils  sont  bien  susceptibles  de  prévenir  ac¬ 
tuellement  la  pollution ,  mais  la  guérison 
radicale  de  la  maladie  ne  peut  résister  qu’à 
des  modifications  profondes  imprimées  aux 
actions  organiques.  Les  électromètres  et 
autres  mécanismes  plus  compliqués, imagi¬ 
nés  pour  faire  obtenir  le  même  résultat , 
n’ont  rien  de  préférable  au  lien  simple , 
et  ne  méritent  pas  les  honneurs  de  la  des¬ 
cription.  »  (Bégin,  ouv.  cité ,  p.  441.) 
D’autres  moyens  thérapeutiques  directs 
ont  encore  été  cités  par  M.  Davila  :  des 
malades  ont  été  soulagés  ou  guéris  par  le 
séjour  d’une  sonde àdemeure,  par  l’appli¬ 
cation  d’aiguilles  à  acupuncture  dans  le 
périnée  ,  à  la  racine  des  bourses,  au  pour¬ 
tour  de  l’anus  ;  mais  à  tous  ces  moyens , 
M.  Lallemand  a  préféré  et  conseillé  dans 
son  ouvrage  la  cautérisation  par  le  pro¬ 
cédé  {V.  Urètre  [rétrécissement  de  1’]) 
qu’il  a  décrit  contre  les  rétrécissemens  de 
l’urètre.  L’exploration  extérieure  et  inté¬ 
rieure  du  canal  lui  fait  reconnaître  une 
douleur  le  plus  souvent  dans  la  portion 
membraneuse  ou  le  col  de  la  vessie.  Les 
symptômes  que  nous  avons  énumérés 
plus  haut  le  mettent  également  sur  la  voie, 
et  alors  il  applique  la  cautérisation,  soit 
de  la  vessie,  soit  du  col  de  cet  organe,  soit 
de  la  portion  prostatique  de  l’urètre.  Par 
la  lecture  de  ses  observations  on  s’assure 
que  ce  moyen  a  été  pour  ainsi  dire  héroï¬ 
que  dans  la  majorité  des  cas,  et  cependant 
presque  toujours  ia  maladie  était  arrivée 
à  un  degré  désespérant;  il  est  encore  re¬ 
marquable  qu’un  fort  petit  nombre  de  cau¬ 
térisations  a  suffi. 

«  Une  foule  de  médicamens  internes 
ont  été  proposés ,  ceux  que  l’on  a  le  plus 
vantés  sont  les  martiaux  et  le  quinquina. 
Selon  M.  Lallemand ,  ce  médicament  et 
tous  ceux  qui  contiennent  du  tannin  ne 


procurent  jamais  que  des  améliorations  de 
courte  durée;  beaucoup  d’auteurs  se  sont, 
du  reste,  élevés  contre  l’usage  des  astrin- 
gens  dans  la  spermatorrhée,  lui  attri¬ 
buant,  entre  autres  incouvéniens ,  celui, 
toujours  très  grand  dans  cette  maladie, 
de  causer  la  constipation.  Les  narcotiques 
ont  souvent  été  prescrits  ;  cependant ,  se¬ 
lon  M.  Davila,  l’emploi  des  opiacés  devrait 
faire  redouter  la  constipation.  Je  citerai 
encore  les  acides  minéraux ,  la  limonade 
phosphorique,  l’eau  de  chaux  ,  certaines 
préparations  saturnines ,  la  magnésie ,  le 
cachou  ,  l’ipécacuanha ,  la  bénoite  ,  etc. 
Les  avantages  qu’on  a  retirés  du  baume 
de  copahu  et  du  poivre  cubèbe  dans  la 
blennorrhagie  n’indiqueraient-ils  pas  que 
ces  substances  pourraient  être  utiles  dans 
quelques  cas  ?  »  (L.  Deslandes,  ouv.  cité, 
p.  5 44.) 

Les  auteurs  qui  ont  traité  spécialement 
ce  sujet,  se  sont  épuisés  à  tracer  des  rè¬ 
gles  convenables  au  traitement  prophylac¬ 
tique  et  réparateur.  Il  serait  superflu  d’en¬ 
trer  dans  ces  redites  qui  ne  s’appliquent 
pas  plus  au  traitement  de  la  consomption 
dorsale  qu’à  celui  de  la  plupart  des  mala¬ 
dies  qui  déterminent  l’appauvrissement  de 
l’économie  ;  calmer  le  sens  vénérien,  res¬ 
taurer  les  individus  épuisés,  tel  est  le  dou¬ 
ble  but  à  remplir.  L’influence  de  la  raison 
et  des  exemples,  l’intimidation  quelque¬ 
fois  ,  les  distractions  de  toute  espèce ,  les 
voyages ,  tels  sont  les  moyens  qui  remplis¬ 
sent  la  première  indication  ;  ceux  qui  ont 
trait  à  la  seconde  sont  trop  faciles  à  saisir 
pour  qu’il  soit  même  besoin  de  les  indi¬ 
quer. 

SPIGÉLIE.  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  gentianées,  pentandrie  monogynie,  L.  ), 
dont  deux  espèces  sont  employées  en  méde- 

I.  Spigélie  anthelmintiqee  (Spigelia 
antlielmia ,  L.).  Plante  annuelle,  propre  à 
l’Amérique  méridionale.  Toute  la  plante  est 
douée  d’une  odeur  forte,  sans  être  cependant 
aromatique.  Elle  a  une  saveur  amère  et  un 
peu  âcre. 

Elle  a,  dit-on,  des  propriétés  toxiques  très 
prononcées ,  les  bestiaux  qui  en  mangent  pé¬ 
rissent  avec  des  douleurs  horribles  ;  elle 
cause  des  vomissemens,  des  éblouissemens, 
de  la  stupeur,  de  la  dilatation  des  pupilles , 
des  soubresauts  dans  les  tendons,  de  la  gêne 
dans  la  respiration,  etc.  (Coxe,  American, 
dispens.,  p.  128).  Deux  cuillerées  de  son  sue 
,  exprimé,  données  à  un  chien  par  M.  Ricord, 
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Madianna,  l'ont  fait  périr  en  deux  heures  dix 
minutes,  une  cuillerée  seule  n’avait  presque 
rien  produit.  On  croit  aux  Antilles  que  le 
suc  de  citron  est  le  contre-poison  de  cette 
plante,  mais  M.  Ricord  s’est  assuré  que,  loin 
de  diminuer  les  accidens,  cet  agent  ne  fait 
que  hâter  la  mort.  L’eau  de  chaux  a  été  es¬ 
sayée  sans  plus  de  succès.  Les  nègres  disent 
que  la  racine  est  le  contre-poison  du  reste 
de  la  plante,  mais  c’est  une  erreur  ;  car  elle 
en  est  la  partie  la  plus  active.  Le  sucre  terré, 
c’est-à-dire ,  le  sucre  purifié  a  paru  à  M. 
Ricord  être  le  remède  le  plus  efficace  contre 
les  effets  de  ce  poison. 

La  dessiccation  fait  perdre  à  ce  végétal  ses 
propriétés  délétères,  car,  dans  cet  état,  son 
usage  n’est  suivi  d’aucun  inconvénient  pour 
l’homme.  On  l’emploie  à  la  Jamaïque  de  pré¬ 
férence  à  tous  les  autres  vermifuges.  Les  mé¬ 
decins  anglais  en  ont  rendu  l’usage  très  fa¬ 
milier  dans  leur  pays.  Ses  effets  ne  sont  pas 
moins  avantageux  dans  certaines  maladies 
convulsives. 

Pour  son  administration,  on  a  recours  or¬ 
dinairement  en  Amérique  à  la  préparation 
suivante.  On  met  environ  S  gram.  de  la 
plante  sèche  dans  un  1  litre  d’eau  ;  on  fait 
bouillir  jusqu’à  réduction  de  moitié,  puis  on 
passe  avec  expression ,  et  on  ajoute  à  la  co- 
lature  un  peu  de  jus  de  citron  et  suffisante 
quantité  de  sucre.  La  dose  est  de  125  gram. 
pour  les  adultes  :  on  en  fait  prendre  ensuite 
60  gram.  toutes  les  six  heures  ,  jusqu’à  ce 
que  le  remède  ait  produit  reflet  attendu. 
Celte  dose  doit  être  beaucoup  moindre  poul¬ 
ies  enfans  ou  les  personnes  faibles.  Quelque¬ 
fois  aussi  on  prescrit  la  plante  en  poudre  à 
la  dose  de  12  à  1S  décigr. ,  en  bols,  en  élec- 
tuaire  ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 
Enfin,  on  en  prépare  un  sirop  que  l’on  donne 
à  la  dose  de  2  ou  5  cuillerées  à  bouche,  avec 
beaucoup  de  succès ,  aux  enfans ,  en  ayant 
soin  de  leur  faire  prendre  ensuite  un  peu 
d’huile  de  ricin. 

IL  SpigÉlië  du  Maryland  ( Spigelia  ma- 
rylandica ,  L.  ).  Cette  espèce  ,  herbacée  ,  vi¬ 
vace  ,  croît  dans  l’Amérique  septentrionale. 
Les  feuilles  ont  une  odeur  faible,  peu  carac¬ 
térisée,  une  saveur  légèrement  amère  et 
nauséeuse  ;  la  racine  contient  un  peu  plus 
de  principe  amer,  et  doit  être  préférée. 

M.  Feneulle  a  trouvé,  dans  les  racines, 
une  huile  grasse ,  une  huile  volatile ,  un  peu 
de  résine ,  de  l’albumine,  une  matière  amère 
nauséeuse  ,  une  matière  muqueuse  sucrée  , 
de  l’acide  gallique,  du  ligneux,  du  malate  de 
potasse,  du  malate  de  chaux  et  d’autres  sels. 
Dans  les  feuilles,  il  a  trouvé,  de  plus,  de  la 
chlorophylle.  ( Journ .  depharm.,  t.ix,p.l97.) 

Cette  plante  a  été  employée  par  Garden , 
Linning,  Chalmers,  Home  ,  etc.,  dans  quel¬ 
ques  affections  nerveuses  et  contre  les  fièvres 
intermittentes.  Le  docteur  Barton  l’a  trouvée 
trop  active  dans  quelques  maladies  des  en¬ 


fans  ,  non  vermineuses ,  surtout  dans  les  fiè¬ 
vres  rémittentes  qui  sont  si  souvent  suivies 
de  l’hydropisie  du  cerveau.  C’est  particuliè¬ 
rement  comme  vermifuge  qu’on  la  prescrit, 
notamment  contre  les  lombrics,  à  la  dose  de 
4  à  8  grammes ,  suivant  Coxe.  Chapmann 
dit  que  son  action  est  vive  et  ressemble  à 
celle  des  narcotiques  ;  il  est  vrai  qu’il  la  pres¬ 
crit  à  la  dose  de  25  à  50  centigrammes  en 
poudre,  et  à  celle  de  8  à  15  grammes  en  dé¬ 
coction.  Linning  en  prescrivait  6  décigram. 
aux  enfans  matin  et  soir. 

SPINA-BIFIDA  (épine  fourchue ,  hy¬ 
drorachis),  maladie  déterminée  par  une 
ossification  incomplète  des  lames  de  quel¬ 
ques  vertèbres  et  par  une  tumeur  rem¬ 
plie  de  fluide ,  ayant  le  plus  ordinaire¬ 
ment  son  siège  sur  les  dernières  vertèbres 
lombaires  ,  quelquefois  sur  les  vertèbres 
cervicales  et  dorsales  ,  et ,  dans  quelques 
circonstances  ,  sur  l’os  sacrum.  Cette  tu¬ 
meur  est  le  plus  souvent  unique ,  quel¬ 
quefois  cependant  il  en  existe  deux  ou 
trois  à  des  hauteurs  différentes  qui  com¬ 
muniquent  ensemble  par  le  canal  rachi¬ 
dien  ;  de  sorte  qu’en  réduisant  le  liquide 
de  l’une  à  l’aide  de  la  compression ,  ou 
bien  en  l’évacuant  à  l’aide  de  la  ponction, 
on  produit  un  effet  sur  l’autre.  Bidloo  et 
Valsai  va  ont  chacun  rencontré  une  hydro¬ 
rachis  occupant  toute  la  longueur  de  la 
colonne  vertébrale  ;  mais  ces  cas  sont  très 

§  i".  Anatomie  pathologique  et 
symptômes.  C’est  une  question  de  savoir 
si  le  spina-bifida  est  toujours  constitué 
par  une  hydropisie  de  la  cavité  rachi¬ 
dienne  ,  ou  bien  s’il  n’existe  pas  des  cas 
dans  lesquels  la  tumeur  serait  formée  par 
un  kyste  extérieur  à  la  dure-mère.  On 
conçoit  que  dans  le  premier  cas  le  mal 
constitue  une  véritable  hydrorachis  com¬ 
muniquant  avec  la  moelle ,  comme  l’hy¬ 
drocéphale  ,  tandis  que  dans  le  second 
la  tumeur  serait  tout-à-fait  isolée  et  n’au¬ 
rait  pas  de  rapports  immédiats  avec  les 
centres  nerveux.  C’est  à  cette  dernière 
variété  qu’on  rattache  les  cas  qui  ont  pu 
être  guéris  par  la  ponction.  M.  Velpeau 
soutient  précisément  cette  doctrine. 

Examiné  extérieurement  «  le  spina- 
bifida  se  présente  sous  la  forme  d’une  tu¬ 
meur  ordinairement  ronde  et  à  base  large, 
quelquefois  pyriforme  et  supportée  par  un 
pédicule  étroit ,  transparente  dans  quel¬ 
ques  cas,  plus  souvent  opaque ,  sans  chan- 
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gement  de  couleur  à  la  peau,  toujours 
circonscrite  et  légèrement  compressible. 
Lorsqu’il  existe  plusieurs  tumeurs ,  la 
pression  exercée  sur  l’une  d’elles  aug¬ 
mente  le  volume  et  la  tension  des  autres. 
Si  l’une  de  ces  tumeurs  vient  à  s’ouvrir , 
l’autre  diminue  de  volume ,  puis  augmente 
de  nouveau  si  l’ouverture  vient  à  se  fer¬ 
mer.  Quand  il  y  a  tout  à  la  fois  hydrora- 
cliis  et  hydrocéphale  ,  les  fontanelles , 
qui  sont  plus  larges  que  dans  l’état  na¬ 
turel  ,  se  gonflent  lorsqu’on  presse  la  tu¬ 
meur  de  l’épine.  Cette  tumeur  existe  pres¬ 
que  toujours  à  la  naissance  ;  quelquefois  , 
cependant,  on  ne  trouve  à  la  place  où 
elle  doit  se  développer  qu’une  plaque 
dure  ou  flexible  ,  quelquefois  colorée , 
quelquefois  luisante  ,  qui  s'élève  bientôt 
en  une  bosse  dont  les  progrès  sont  plus 
ou  moins  rapides.»  (Boyer,  Malad.  chir., 
t.  v,  p.  218.) 

Dans  un  cas  observé  par  le  docteur 
Yinchon  fils ,  sur  un  fœtus  ,  la  poche  était 
si  volumineuse  qu’elle  a  mis  obstacle  à 
l’accouchement  :  on  a  dû  appliquer  le  for¬ 
ceps  ;  mais  lorsque  la  tête  et  les  épaules 
étaient  sorties,  la  partie  inférieure  du 
tronc  s’est  accrochée  :  des  tractions  mé¬ 
thodiques  ont  été  exercées  inutilement  ; 
alors  M.  Yinchon  introduisit  la  main  dans 
le  vagin  et  trouva  sur  la  région  lombaire 
de  l’enfant  une  tumeur  énorme  de  la  gros¬ 
seur  de  deux  têtes  d’enfans ,  molle  et 
fluctuante.  «  Cette  tumeur  refoulée  en 
haut  par  les  lèvres  de  la  vulve  inextensi¬ 
ble  remontait  jusqu’au  détroit  supérieur , 
et  s’accrochait  en  quelque  sorte  sur  le  re¬ 
bord  de  l’excavation  iliaque  gauche.  Elle 
était  un  peu  réductible  à  la  pression  de  la 
main,  quoique  dans  une  proportion  de 
beaucoup  inférieure  à  celle  qui  eût  été  né¬ 
cessaire  pour  la  sortie  du  fœtus  ;  mais 
aussitôt  que  cette  pression  cessait ,  la  tu¬ 
meur  reprenait  son  volume  ordinaire... 
L’accoucheur  a  introduit  dans  le  vagin  une 
branche  de  ciseaux  droits  conduits  sur 
l’indicateur  et  a  percé  la  tumeur  sans  diffi¬ 
culté.  Écoulement  d’un  flot  de  liquide 
sanguinolent...;  le  fœtus  est  mort  quinze 
heures  après.  A  l’examen  ,  on  a  trouvé  à 
la  région  lombo-sacrée  une  énorme  poche 
ridée  et  flasque ,  du  volume  de  la  tête  d’un 
enfant ,  se  vidant  par  la  pression.  A  tra¬ 
vers  la  peau  on  sent  manifestement  un 


écartement  des  vertèbres  de  la  grandeur 
d’un  demi-pouce  environ.  L’autopsie  ca¬ 
davérique  cependant  n’a  pu  être  faite.  » 
[Gazette  des  hôpitaux ,  1858.) 

Selon  Morgagni ,  la  maladie  peut  se  dé¬ 
velopper  aussi  dans  les  premières  années 
dé  la  vie  ;  alors  que  les  vertèbres  sont  en¬ 
core  susceptibles  d’être  fendues  par  la 
force  expulsive  du  liquide.  «  Il  peut ,  dit- 
il  ,  s’accumuler  de  l’eau  dans  le  canal  ver¬ 
tébral  ,  soit  qu’elle  vienne  de  la  cavité  du 
crâne,  ou  qu’elle  soit  sécrétée  dans  son 
intérieur ,  de  sorte  que  tantôt  il  y  a  à  la 
fois  hydropisie  des  deux  cavités  ,  et  tantôt 
d’une  seule  :  ce  qui  s’opère  sur  le  fœtus 
et  sur  les  enfans  comme  sur  les  adultes , 
mais  beaucoup  plus  souvent  sur  les  pre¬ 
miers  ;  parce  qu’il  est  connu  que  sur  eux 
les  os  des  vertèbres, comme  ceux  du  crâne, 
peuvent  facilement  céder ,  et  cèdent  réel¬ 
lement  :  il  se  forme  ainsi  une  fente,  tan¬ 
tôt  dans  quelques  vertèbres  ,  tantôt  dans 
toutes  ;  et  l’eau  pressant  les  enveloppes  de 
la  moelle  épinière ,  il  se  développe  à  la 
partie  postérieure  de  l’épine  une  tumeur 
plus  ou  moins  grande  qui  est  analogue  à 
l’hydrocéphale.  Or  les  os  des  vertèbres 
se  fendent  principalement  à  l’endroit  qui 
doit  être  le  siège  des  apophyses  qu’on  ap¬ 
pelle  épineuses ,  non  seulement,  comme 
on  le  croit ,  parce  que  les  os  y  sont  alors 
désunis ,  car  ils  le  sont  également  sur  les 
côtés,  où  ces  apophyses  s’unissent  aux 
corps  des  vertèbres;  mais  aussi,  selon 
moi ,  parce  que  la  résistance  des  muscles 
et  des  tendons  est  beaucoup  plus  faible  à 
l’endroit  des  apophyses  épineuses  que  sur 
les  côtés.  »  [Épîlre  xii,  n°  9.)  Il  résulte 
de  ces  remarques  que  les  enveloppes  de  la 
tumeur  doivent  être  formées  par  les  tégu- 
mens  et  les  membranes  propres  de  la 
moelle. 

On  comprend  par  là  pourquoi  la  tu¬ 
meur  doit  se  former  le  plus  souvent  à  la 
partie  inférieure ,  la  plus  déclive  ,  du  ca¬ 
nal  rachidien.  Dans  un  cas  de  Lancisi,  cité 
par  Morgagni ,  l’hydrorachis  s’est  déclarée 
àlarégionducoccyx,sur  un  enfant  âgé  de 
quatre  ans ,  par  suite  d’une  contusion  à  la 
tête  qui  a  donné  lieu  à  une  hydrocéphale  ; 
le  liquide  aurait  passé  de  la  tête  dans  la 
région  coccygienne.  «  Une  tumeur  de 
cette  espèce ,  située  au  dos ,  au-dessus  de 
l’os  sacrum ,  ayant  été  ouverte  sans  succès, 
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comme  c’est  l’ordinaire,  il  s’en  écoula 
plus  d’une  livre  d’eau  très  limpide,  et 
l’on  remarqua  que  la  tête  de  l’enfant  s’af¬ 
faissa  aussitôt  et  diminua  de  volume. 
Dans  un  autre  cas,  une  tumeur  analogue 
ayant  été  ouverte  et  piquée  au  dos ,  il  s’en 
échappa  de  l’eau  très  limpide  qui  s’écoula 
par  six  fois  les  jours  suivans ,  jusqu’à 
3  onces  chaque  fois  ;  et  aussitôt  que  la  ma¬ 
trice  fut  fermée ,  et  qu’il  ne  sortit  plus  de 
sérosité,  la  tête  de  l’enfant  commença  à  s’é¬ 
lever  ,  et  bientôt  il  se  forma  une  hydrocé¬ 
phale  d’une  énorme  grosseur.  »(Morgagni, 
loco  cit.)  Il  ne  s’ensuit  pas  cependant,  ainsi 
que  l’auteur  le  fait  remarquer  judicieuse¬ 
ment,  que  le  spina-bifida  doive  être  tou¬ 
jours  compliqué  d’hydrocéphale  ;  l’obser¬ 
vation  journalière  confirme  une  pareille 
manière  de  voir. 

Dans  quelques  cas  très  rares  les  vertè¬ 
bres  étaient  non  seulement  fendues  en  ar¬ 
rière  ,  à  l’endroit  de  la  tumeur,  mais  en¬ 
core  en  avant ,  où  il  existait  une  autre  tu¬ 
meur  couverte  par  le  péritoine  ;  il  paraî¬ 
trait  même  que  dans  quelques  circonstances 
plus  rares  encore  la  moelle  elle-même  était 
divisée  à  l’endroit  de  la  tumeur,  tandis 
que  dans  d’autres  elle  se  prolongeait  dans 
la  poche  hydropique  comme  une  véritable 
hernie  (Morgagni,  ibid.).  En  général,  ce¬ 
pendant  ,  la  moelle  est  à  l’état  normal  au- 
dessous  de  la  poche  aqueuse.  «  Au-dessous 
de  cette  tumeur ,  dit  Ruisch ,  je  trouve  la 
moelle  épinière  en  très  bon  état.  » 
(06a.  54.) 

On  aura  une  idée  exacte  des  symptômes 
et  de  l’état  anatomique  du  spina-ventosa 
en  général  en  méditant  le  fait  suivant. 
«  Un  enfant  âgé  de  dix-sept  mois  présen¬ 
tait  dès  la  naissance  une  tumeur  du  volume 
d’une  prune ,  bleue,  à  la  partie  inférieure 
des  lombes  ;  il  était  bien  portant  et  très 
vif.  La  tumeur  offrait  une  petite  ulcération 
à  la  surface ,  d’où  il  s’écoulait  de  la  ma¬ 
tière  sanieuse  ;  son  volume  avait  été  pro¬ 
gressif  ,  au  point  d’offrir  2  pouces  et  1]2 
en  largeur,  1  pouce  et  lj2  en  profondeur  : 
sa  forme  est  celle  d’un  ovale  aplati ,  s’é¬ 
tendant  du  niveau  de  la  crête  de  l’os 
des  iles  à  la  marge  de  l’anus  ;  elle  est 
diaphane  et  très  fluctuante  :  la  peau  qui  la 
recouvre  parait  à  l’état  naturel ,  à  l’excep¬ 
tion  d’un  point  inférieur  où  elle  est  lisse , 
luisante ,  rouge  et  analogue  à  une  cica¬ 


trice.  Par  la  pression  soutenue ,  la  tumeur 
diminue  de  volume  et  laisse  distinguer 
l’ouverture  osseuse  de  l’épine, qui  est  lisse, 
ovale  et  fendue  inférieurement.  Elle  ad¬ 
met  l’entrée  du  petit  doigt  et  paraît  dépen¬ 
dre  d’un  défaut  d’ossification  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  ou 
de  la  portion  correspondaute  du  sacrum. 
La  santé  de  l’enfant  avait  été  toujours 
bonne  ,  l’appétit  excellent ,  les  fonctions 
urinaires  et  rectales  très  normales  :  il  pa¬ 
raît  très  intelligent;  et  sa  tête,  quoique 
volumineuse  ,  ne  présente  rien  d’extraor¬ 
dinaire  :  il  peut  s’asseoir,  se  coucher  sur 
la  tumeur  sans  le  moindre  inconvénient , 
et  la  pression  très  forte  ne  produit  aucun 
symptôme  désagréable.  L’enfant  ne  mar¬ 
che  pas  encore  ,  mais  il  jouit  de  toute  l’in¬ 
tégrité  fonctionnelle  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Ponctions  répétées  de  la  tumeur  et 
compression  ,  son  volume  diminue  ;  puis 
réaction  inflammatoire  ,  mort.  A  l’autop¬ 
sie  on  trouva  les  tégumens  de  la  tumeur 
affaissés  ,  ridés  et  épaissis.  La  dissection 
démontre  que  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire 
et  le  sac  de  la  tumeur  sont  épaissis  et  con¬ 
fondus  ensemble  ;  sa  cavité  égale  celle 
d’une  noix  et  contient  4  à  8  grammes  de 
liquide  limpide  :  la  face  interne  de  la  po¬ 
che  est  de  couleur  nacrée  ;  la  séreuse  est 
à  l’état  sain.  L’ouverture  osseuse  du  canal 
vertébral  est  oblique  ,  de  1  pouce  et  dq2 
de  long  ,  1  pouce  de  large  ;  elle  paraît  dé¬ 
pendre  de  l’absence  d’une  ou  des  deux 
dernières  apophyses  épineuses.  »  (06s.  de 
31.  Skinner ,  Gaz.  méd.,  1837,  p.  296.) 

Dans  ce  cas ,  les  fonctions  du  rectum 
et  des  membres  inférieurs  étaient  intac¬ 
tes  ;  souvent,  cependant,  ces  organes  sont 
paralysés  par  suite  de  l’altération  qu’é¬ 
prouve  la  moelle  sous-jacente  par  la  pré¬ 
sence  du  liquide  :  il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  paralysie  se  déclare  momentané¬ 
ment  toutes  les  fois  que  l’on  veut  réduire 
la  tumeur.  Les  fonctions  cérébrales  elles- 
mêmes  éprouvent  du  dérangement  dans 
ces  cas  :  mais  toutes  les  tumeurs  hydro¬ 
rachitiques  ne  sont  pas  réductibles. 

«  La  plupart  des  enfans  attaqués  de 
cette  maladie  deviennent  maigres,  fai¬ 
bles  ,  Ianguissans  ;  quelques-uns  sont  af¬ 
fectés  en  venant  au  monde ,  ou  peu  de 
jours  après  leur  naissance,  de  paraly¬ 
sie  des  membres  inférieurs ,  du  rectum  et 
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de  la  vessie.  Chez  les  uns  les  pieds  sont 
contournés  j  chez  d’autres  les  cuisses  et 
les  jambes  sont  couvertes  de  pldyctènes 
et  même  de  taches  gangréneuses  soit  au 
moment  de  la  naissance,  soit  par  suite 
des  progrès  de  la  maladie.  L’amaigrisse¬ 
ment  général  et  l’affaiblissement  des  mem¬ 
bres  inférieurs  font ,  chez  |a  plupart  des 
malades,  des  progrès  continuels  jusqu’à 
la  fin  de  la  vie.  Quelquefois  ,  pourtant ,  le 
contraire  a  lieu,  ainsi  que  Ruysch  l’a 
observé  sur  une  jeune  fille ,  qui ,  née  dans 
un  état  remarquable  de  maigreur  et  de 
faiblesse  ,  prit  un  embonpoint  considéra¬ 
ble  ,  et  recouvra  l’usage  des  membres  in¬ 
férieurs  avant  de  succomber  à  l’hydro- 
rachis  dont  elle  était  affectée  depuis  sa 
naissance.  »  (Boyer ,  loco  çit.) 

Les  terminaisons  de  la  maladie  sont  en 
général  fâcheuses  si  le  mal  est  abandonné 
à  la  nature  ;  la  paralysie  et  des  convul¬ 
sions  précèdent  ordinairement  la  mort, 
qui  arrive  le  plus  souvent  dans  la  pre¬ 
mière  enfance;  dans  quelques  cas  rares, 
néanmoins ,  la  vie  se  prolonge.  Camper 
a  observé  un  individu  atteint  de  spina- 
bifida  qui  a  vécu  vingt-huit  ans ,  et  M. 
Moulinié  de  Bordeaux  a  traité  un  individu 
qui  avait  dépassé  cette  période;  ce  cas 
est  peut-être  unique  dans  la  science  :  le 
voici.  «  Jacques  Péril  ,  âgé  de  trente-sept 
ans,  portait  dès  l’enfance  une  tumeur 
hydro-rachique,  au  bas  de  la  colonne 
vertébrale ,  près  du  sacrum.  Elle  avait 
peu  à  peu  acquis  un  volume  considéra¬ 
ble.  Mesurée  verticalement,  elle  offre  2 
pieds  5  poqces  de  circonférence  ;  trans¬ 
versalement  ,  2  pieds  de  circonférence. 
La  tumeur  est  pendante  et  mobile ,  res¬ 
serrée  et  comme  pédiçulée  à  son  insertion. 
La  peau  est  distendue ,  rouge  et  menace 
souvent  de  se  perforer  ;  cependant  l’hypé- 
rémie  n’est  qu’accidentelle  et  se  dissipe 
pour  reparaître.  Le  malade  ne  peut  souf¬ 
frir  le  moindre  contact  ;  il  porte  instan¬ 
tanément  la  main  au  front ,  où  il  éprouve 
nne  forte  douleur  :  il  a  des  vertiges;  si 
l’on  fait  des  investigations  par  le  toucher  , 
il  appréhende  excessivement  toute  espèce 
de  rapport.  Cet  état  de  choses,  cepen¬ 
dant,  n’avait  pas  empêché  le  sujet  de  se 
bien  porter  d’ailleurs  et  de  se  livrer  aux 
rudes  travaux  des  champs  ;  il  n’aurait  pas 
.demandé  un  asile  à  l’hôpital  sans  une 
tome  vu. 
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autre  affection  moins  grave  ,  à  la  vérité  , 
mais  plus  inepinmo.de ,  accompagnée  ,de 
fistules  périnéales ,  »  etc.  ( Bulletin  mé¬ 
dical  du  Midi  et  Qçizette  médicale ,  1S5S, 
P- 155.) 

§  IL  Étiologie  (V.  Hydrocéphale.) 

S IÎL  Pronostic.  Toujours  grave;  ce¬ 
pendant,  lorsque  le  mal  n’est  pas  com¬ 
pliqué  d’hydrocéphale  ,  le  pronostic  peut 
être  réservé  ,  ce  qui  n’infirme  pas  la  gra¬ 
vité  qu’pu  doit  toujours  lui  attribuer. 

J  IV.  Traitement.  «  Cette  maladie 
peut  être  regardée  comme  une  des  affec¬ 
tions  les  plus  incurables  ;  car ,  à  l’excep¬ 
tion  d’un  exemple  rapporté  par  Morgagni, 
d’un  second  parKeilmann,  ejt.de  deux  ou 
trois  autres  publiés  plus  récemtnent  par  sir 
Asüey  Cooper ,  il  n’existe  pas  ,  je  pense , 
dans  toutes  les  annales  de  la  médecine  et 
de  la  chirurgie ,  im  seiil  cas  de  spina- 
bifida  dan?  lequel  cette  maladie  ait  guéri 
d’elle-même ,  ou  contre  lequel  on  ait  em¬ 
ployé  aucun  mode  de  traitement  avec 
avantage.  En  général,  l’ouverture  de  la 
tumeur,  soit  par  le  caustique,  soit  à  l’aide 
de  l’instrument  tranchant ,  n’a  contribué 
qu’à  avancer  le  terme  fatal  de  la  maladie  ; 
la  mqpt  suit  de  près  une  semblable  opéra¬ 
tion  ,  et  quelquefois  même  elle  est  instan¬ 
tanée-»  (Samuel  Cooper ,  l)icl.  dechir., 
t.  il,  p.  4l$.)  Nul  doute  que  si  l’on  ou¬ 
vrait  largement  la  tumeur  comme  on  l’avait 
pratiqué  jusqu’à  ces  dernières  années, 
on  ne  vît  surgir  les  réactions  formidables 
décrites  par  les  auteurs  anciens  ;  mais  si 
l’on  ouvre  la  poche  à  l’aide  d’une  aiguille 
à  cataracte ,  de  manière  à  empêcher  l’en¬ 
trée  de  l’aiy ,  et  qu’on  y  exerce  une  com¬ 
pression  méthodique  dans  le  but  d’obli¬ 
térer  la  cavité  séreuse  et  de  favoriser 
l’accroissement  des  os  et  par  conséquent 
l'accoipplissement  du  canal  vertébral, 
l’opération  peut  être  répétée  sans  danger 
jusqu’à  un  certain  point.  Voici  l’extrait 
.des  deux  cas  dans  lesquels  sir  A.  Cooper 
a  mis  .cette  méthode  en  pratique  avec 
succès. 

Premier  fait.  Enfant  âgé  de  dix-sepf 
semaines.  Spina-bifida  lombaire  ;  tumeur 
molle,  élastique,  transparente,  volume 
.égal  à  la  moitié  d’une  bille  de  billard  : 
pas  de  paralysie,  cerveau  sain;  mais  la 
réduction  du  liquide  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  détermine  des  symptômes  de  com- 
17 
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pression  au  cerveau.  Ponction  avec  une 
aiguille,  écoulement  de  deux  onces  de 
liquide  (21  janvier)  ;  cinq  jours  après ,  la 
tumeur  a  repris  le  même  volume ,  seconde 
ponction,  bande  compressive.  On  conti¬ 
nue  ainsi  en  répétant  la  ponction  17  fois 
dans  l’espace  de  quatre  mois.  Au  bout 
de  ce  temps ,  il  ne  restait  plus  au  lieu  de 
la  tumeur  qu’une  poche  flasque  formée 
par  la  peau.  L’enfant  paraissait  se  porter 
très  bien;  par  la  suite  la  guérison  ne 
s’est  point  démentie. 

Deuxieme  fait.  Enfant  à  la  mamelle. 
Spina-bifida  très  volumineux  à  la  base  du 
sacrum.  Ponction  ut  suprà.  On  répète 
cette  opération  plus  de  20  fois  dans  l’es¬ 
pace  de  quatre  mois;  des  convulsions  ,  la 
lièvre  et  le  dévoiement  se  sont  déclarés 
pendant  le  traitement ,  mais  enfin  la  poche 
a  fini  par  diminuer  et  par  disparaître  com¬ 
plètement  sous  l’influence  de  la  compres¬ 
sion  :  la  guérison  a  été  durable  IfiEuvr. 
chir.).  Dans  un  autre  cas  l’opération  a 
été  répétée  9  ou  10  fois;  mais  l’enfant, 
qui  n’était  pas  bien  vigoureux ,  est  mort 
dans  les  convulsions.  M.  Bemfield,  en 
Angleterre,  et  Dupuytren,  en  France,, 
ont  traité  et  guéri  chacun  un  enfant  par 
la  même  méthode. 

Une  autre  méthode  non  moins  impor¬ 
tante  est  celle  de  la  compression  graduée 
attribuée  à  Abernethy  ,  et  que  sir  Astley 
Cooper  a  mise  une  fois  en  pratique  avec 
succès. 

Troisième  fait.  Enfant  âgé  d’un  mois. 
Spina-bifida  aux  reins  ;  tumeur  arrondie 
et  transparente ,  du  volume  d’une  grosse 
noix  ;  pas  de  paralysie  ,  tête  pas  très  volu¬ 
mineuse.  Compressionàl’aide  d’une  bande 
circulaire;  elle  a  été  bien  tolérée.  Au 
bout  de  huit  jours ,  on  plaça  sur  la  tu¬ 
meur  un  moule  en  plâtre  muni  à  sa  par¬ 
tie  centrale  d’une  excavation  en  partie 
remplie  par  de  la  charpie.  Des  bandelet¬ 
tes  agglutinatives  furent  disposées  de  ma¬ 
nière  à  empêcher  le  moule  en  plâtre  de 
changer  de  position  ;  et  une  bande  roulée 
fat  appliquée  autour  du  corps ,  afin  de 
fixer  cet  appareil  et  de  comprimer  la  tu¬ 
meur  autant  que  l’enfant  pourrait  le  sup¬ 
porter.  Ce  traitement  a  été  continué  pen¬ 
dant  cinq  mois;  la  tumeur  a  été  examinée 
5  fois  par  semaine.  Au  bout  de  ce  temps , 
compression  à  l’aide  d’un  bandage  her¬ 


niaire  :  guérison  à  la  longue  (Ouvr.  cité). 

M.  Velpeau  résume  de  la  manière  sui¬ 
vante  les  règles  à  suivre  dans  le  traite¬ 
ment  du  spina-bifida. 

«  1°  Si  la  tumeur  n’est  point  accompa¬ 
gnée  de  paraplégie ,  et  que  le  kyste  n’en 
soit  pas  trop  aminci ,  il  faut  attendre  et 
s’en  tenir  à  l’emploi  des  topiques  astrin- 
gens  ou  de  la  compression. 

»  2°  Quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  paraplé¬ 
gie  ,  le  kyste  est  très  saillant  et  à  base 
large  ;  on  doit  en  pratiquer  la  ponction 
avec  une  lancette  plutôt  qu’avec  le  trois- 
quarts  ,  pour  revenir  de  semaine  en  se¬ 
maine  à  la  même  opération  en  même  temps 
que  les  astringens  et  la  compression  se¬ 
ront  employés. 

»  5°  Le  kyste  étant  ou  non  aminci ,  ac¬ 
compagné  ou  non  de  paraplégie,  sera 
étranglé  à  sa  racine  ,  s’il  est  comme  pé¬ 
dicule  ;  et  on  attendra  la  flétrissure  avant 
de  l’inciser  en  dehors  du  lien  constric¬ 
teur.  (Cette  pratique  a  été  proposée  par 
B.  Bell,  mais  nous  ne  sachons  pas  qu’elle 
ait  jamais  été  mise  en  pratique.) 

»  4°  Lorsqu’il  y  a  paraplégie ,  quels  que 
soient  le  volume,  l’épaisseur  du  kyste, 
il  faut  le  traiter  de  préférence  par  les 
ponctions  répétées. 

»  Je  pense  que  si  le  chirurgien  doit 
hésiter  près  d’un  enfant  qui  se  porte  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  bien  ,  il  n’en  est  plus 
de  même  lorsque  la  tumeur  se  complique 
d’une  altération  profonde  dans  les  fonc¬ 
tions  de  la  moelle.  A  ce  degré ,  le  petit 
malade  est  voué  à  une  mort  certaine  si 
on  ne  fait  rien  ;  et  on  a  vu  plus  haut 
qu’à  l’aide  de  l’opération  il  reste  quelque 
chance  de  le  sauver.  »  (  Méd.  opérât., 
t.  iii,  p.  274 ,  2'  édit.) 

M.  Dubourg,  médecin  de  l’hôpital  de 
Marmande  (Lot-et-Garonne),  vient  de  pu¬ 
blier  un  mémoire  dans  la  Gazette  médi¬ 
cale  (51  j  uillet  1841  )  sur  la  cure  radicale 
du  spina-bifida.  Le  moyen  qu’il  propose 
comme  nouveau  est  l’étraDglement  de  la 
base  de  la  poche  aqueuse  à  l’aide  de  la 
ligature  ou  d’une  suture  enchevillée  ;  son 
travail  renferme  trois  observations.  Dans 
la  première ,  il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de 
huit  jours  ayant  une  tumeur  hydrorachi- 
que  énorme  à  la  partie  inférieure  de  la 
colonne ,  transparente  ,  descendant  jus¬ 
qu’aux  talons  ;  on  sentait  un  vaste  hiatus 
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à  son  pédicule,  s’étendant  depuis  le  coccyx 
jusqu’aux  premières  vertèbres  lombaires  : 
ponction  très  fine  ,  écoulement  d’un  litre 
de  liquide  ;  la  poche,  flasque  et  vide,  offre 
quatre  pouces  d’étendue  du  haut  en  bas. 
«  J’étreignis  cette  base  de  la  manière  la 
plus  exacte  possible  et  la  plus  propre  à 
fermer  la  fente  établie  sur  la  ligne  apo- 
physaire  au  moyen  d’une  suture  enche- 
villée.  »  Les  tissus  de  la  poche  n’ont  pas 
été  retranchés  immédiatement  :  mort  deux 
jours  après.  Dans  la  seconde  observation 
il  est  question  d’une  petite  fille  âgée  de 
huit  jours  portant  à  la  région  lombaire 
une  tumeur  hydroracbique  du  volume 
d’une  pomme  médiocre,  légèrement  apla¬ 
tie  et  bosselée  ,  pédiculée,  tachetée  par 
des  veines  :  l’ouverture  osseuse  du  rachis 
pouvait  recevoir  l’extrémité  de  l’indica¬ 
teur;  les  parois  du  kyste  étaient  fort 
épaisses.  «  Une  incision  elliptique  fui  tra¬ 
cée  à  la  base  de  la  tumeur  ;  mais,  aussitôt 
que  le  pédicule  fut  entamé,  un  flot  de  sé¬ 
rosité  roussâtre  s’échappa  de  la  section , 
que  je  fis  compléter  d’un  trait  :  je  plaçai 
rapidement  le  bout  de  mon  index  sur 
l’ouverture  spinale,  et ,  pour  l’obturer  en 
entier,  je  pénétrai  distinctement  sur  la 
moelle  épinière ,  dépouillée  alors  de  ses 
enveloppes  immédiates.  Je  saisis  ensuite 
et  pinçai  fortement  les  lèvres  de  la  plaie  , 
très  ovale  de  haut  en  bas  ;  je  les  assujettis 
affrontées  au  moyen  de  quatre  épingles  et 
je  procédai  à  la  suture  entortillée,  comme 
dans  un  véritable  bec-de-lièvre  :  je  mul¬ 
tipliai  les  tours  du  cordon  autour  des  ai¬ 
guilles  ,  afin  d’opérer  une  traction  plus 
lointaine  des  parties  contiguës.  De  petites 
compresses  carrées  furent  placées  sous 
l’extrémité  pointue  des  épingles  pour  les 
éloigner  de  la  peau,  et  un  bandage  de 
corps  assujettit  le  tout....  Les  épingles  et 
tous  les  matériaux  de  la  suture  furent  en¬ 
levés  au  bout  de  quatre  jours;  et  les  lèvres 
de  la  plaie,  tuméfiées  par  l’inflammation 
adhésive,  restèrent  parfaitement  en  con¬ 
tact  :  des  bandelettes  de  sparadrap  renfor¬ 
cèrent  pour  quelques  jours  les  disposi¬ 
tions  bienveillantes  de  la  nature ,  et,  au 
bout  d’une  quinzaine,  une  cicatrice  forte, 
légèrement  rosée  ,  formant  sur  l’écarte¬ 
ment  apophysaire  une  sorte  de  bouchon 
solide,  était  tout  ce  qu’on  apercevait  des 
traces  de  la  maladie.  »  La  guérison  ne 


s’est  point  démentie  par  la  suite.  Dans  la 
troisième  observation,  enfin  il  s’agis¬ 
sait  aussi  d’une  petite  fille ,  âgée  de  onze 
jours,  portant  au-dessus  des  épaules  une 
tumeur  sphérique  du  volume  d’une  petite 
orange  ;  la  fente  osseuse  répondait  à  la 
réunion  des  dernières  vertèbres  cervicales 
avec  les  premières  dorsales  ,  le  doigt  y 
pénétrait  avec  quelque  peine.  «  Je  saisis 
de  la  main  gauche  le  corps  de  la  tumeur 
et,  l’ayant  soulevée,  je  plongeai  la  lame 
d’un  bistouri  étroit  à  travers  le  pédicule 
et  taillai  un  premier  lambeau  de  dedans 
en  dehors,  de  façon  à  ne  pas  ouvrir  le 
canal  rachidien  dans  ce  premier  temps; 
dans  un  second  temps,  je  fis  l’ablation  de 
ce  qui  restait  du  pédicule  :  le  liquide  sor¬ 
tit  aussitôt  par  un  jet  violent ,  limpide  et 
sans  mélange  de  sang.  Je  saisis  ensuite 
fortement  les  lèvres  de  cette  solution  de 
continuité ,  de  manière  à  ne  laisser,  au¬ 
tant  que  possible ,  ni  entrer  de  l’air  ni 
sortir  du  liquide.  Je  traversai  la  base  des 
tégumens  ainsi  tiraillés  et  à  une  certaine 
distance  des  bords  de  la  plaie  par  quatre 
petites  aiguilles  en  fer  de  lance ,  et  pro¬ 
cédai  à  la  suture  entortillée.  La  dissection 
de  la  tumeur  nous  fournit  les  mêmes  no¬ 
tions  que  précédemment  ;  le  kyste  com¬ 
muniquant  dans  le  canal  rachidien  était 
formé  par  le  concours  des  méninges,  de 
la  peau  et  d’un  tissu  intermédiaire,  épais, 
résistant  et  comme  fibreux  ;  la  transpa¬ 
rence  était  ici  encore  moins  marquée  que 
précédemment ,  et  le  gros  cordon  que 
j’avais  senti  avant  l’opération  et  qui  m’a¬ 
vait  donné  quelques  appréhensions  pro¬ 
venait  d’un  trousseau  de  fibres  de  la  dure- 
mère  ;  la  cavité ,  qui  pouvait  admettre  à 
peu  près  l’extrémité  du  pouce ,  était  lisse 
et  polie  ;  le  système  vasculaire  environ¬ 
nant  était  moins  prononcé  que  dans  la 
première  observation ,  et  l’écoulement  du 
sang  ne  fut  pas  considérable.  »  Gué- 

Ces  faits  sont  importans  et  dignes  de 
considération  ;  nous  devons  cependant 
répéter  que  l’idée  première  de  ce  mode 
de  traitement  appartient  à  B.  Bell.  (  V. 
Sam.  Cooper,  Diction,  de  chir. ,  t.  ir , 
p.  413.  Paris,  4826.) 

SPINA-VENTOSA  (  ventura  spinœ  , 
spinœ  ventositas,  ventum  ou  / latum  spi~ 
neum),  maladie  de  la  membrane  médul- 
17. 
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laire  constituée  par  une  tumeur  creuse  à 
parois  osseuses,  minces  comme  du  par¬ 
chemin,  renfermant  de  la  matière  sanieu- 
se.  Le  mot  spina-ventosa  est  d’origine 
arabe;  les  Arabes  ajoutèrent  le  mot  ven- 
tosa  à  celui  de  spina ,  qui  était  usité  avant 
eux  pour  exprimer  la  nature  de  la  dou¬ 
leur  qui  accompagne  la  maladie  (Ency¬ 
clopédie  méthodique).  Plusieurs  auteurs 
modernes  ont  confondu  la  maladie  en 
question  avec  la  tumeur  blanche  arti¬ 
culaire.  Boyer  cependant,  qui  a  parfaite¬ 
ment  étudié  le  spinar-ventosa ,  l’en  dis¬ 
tingue  essentiellement  ;  il  le  définit  en  ces 
termes  :  «  On  entend  par  spina-ventosa , 
dit-il,  une  affection  des  os  cylindriques  , 
dans  laquelle  les  parois  du  canal  médul¬ 
laire  subissent  une  distension  lente,  suc¬ 
cessive,  quelquefois  énorme,  en  même 
temps  qu’elles  sont  considérablement 
amincies  et  même  percées  dans  plusieurs 
•points  ou  que  leur  tissu  éprouve  une  ra¬ 
réfaction  singulière,  maladie  dont  le  siège 
primitif  paraît  résider  dans  la  cavité  mé¬ 
dullaire  »  ( Malad .  chir .,  t.  in,  p.  575). 
Cette  définition  est  très  exacte  au  fond  ; 
cependant  elle  tendrait  à  faire  croire  que 
la  maladie  n’a  pour  siège  exclusif  que  les 
os  cylindriques.  Il  est  reconnu  aujour¬ 
d’hui  que  les  os  non-cylindriques,  comme 
ceux  du  crâne,  des  mâchoires,  etc.,  sont 
également  sujets  au  spinosa-ventosa  ;  l’af¬ 
fection  a  eu  pour  siège  le  tissu  diploïque 
ou  plutôt  la  membranule  qui  double  les 
cellules  de  ce  tissu ,  et  qui  est  l’analogue 
de  la  membrane  médullaire  des  os  cylin¬ 
driques. 

«  Marc-A.  Séverin  considérant  une  va¬ 
riété  de  cette  maladie,  à  laquelle  les  enfans 
sont  particulièrement  sujets,  a  voulu  chan¬ 
ger  la  dénomination  de  spina-ventosa  en 
celle  de  pœdarthrocace  ,-  mais  quoique 
la  douleur  aiguë  que  le  mot  spina  semble 
désigner-  ne  soit  pas  constante  ,  et  que 
l’air  ou  la  matière  lymphatique ,  dont  la 
dénomination  arabe  supposerait  la  tumeur 
remplie ,  soit  une  de  ces  allégations  dé¬ 
pourvues  de  toute  espèce  de  fondement , 
la  dénomination  proposée  par  Séverin 
n’en  est  pas  moins  vicieuse  en  ce  qu’elle 
suppose  que  la  maladie  qu’elle  dési¬ 
gne  n’a  lieu  qu’aux  pieds  des  enfans,  et 
qu’elle  ne  se  rapporte  qu’à  une  espèce 
particulière.  »  (Boyer,  loco  cit.,  p.  377.) 


§  Ier.  Anatomie  pathologique  et 
symptômes.  Nous  empruntons  à  un  mé¬ 
moire  récent  de  M.  Rognetta  une  partie 
des  faits  que  nous  allons  exposer.  ( Mém . 
sur  quelques  malad.  du  système  médul¬ 
laire  des  os.  Gazette  des  hôpit .,  juin  et 
juillet  184t.) 

Les  os  du  crâne  ont  offert  quelquefois 
des  exemples  de  spina-ventosa  ;  le  frontal 
surtout  s’est  hypertrophié ,  son  tissu  di¬ 
ploïque  s’est  épanoui,  ses  cellules  se  sont 
converties  en  véritables  concamérations 
remplies  de  matière  caséeuse,  analogue 
à  du  pus  concrété,  à  du  fromage  mou,  et 
formant  une  tumeur  saillante  au-devant 
du  front,  etc.  M.  Amussat  a  présenté  il  y 
a  quelques  années  à  l’Académie  un  exem¬ 
ple  de  ce  cas  ;  le  parenchyme  osseux  avait 
été  dépouillé  de  l’élément  calcaire;  il 
était  mou ,  facile  à  couper  avec  un  cou¬ 
teau  ;  la  membranule  qui  revêt  les  cellules 
du  diploé  était  rouge,  hypertrophiée. 
M.  Leblanc,  médecin  vétérinaire ,  nous  a 
assuré  que  le  spina-ventosa  du  frontal 
était  très  fréquent  chez  le  bœuf.  Le  doc¬ 
teur  Viallet  en  a  observé  un  exemple  sur 
l’homme  qui  s’étendait  depuis  l’os  de  la 
pommette  et  le  maxillaire  supérieur  jus¬ 
qu’à  la  base  du  crâne,  constituant  une  vé¬ 
ritable  boîte  osseuse  remplie  en  partie  de 
matière  crétacée  imbibée  d’une  matière 
ichoreuse  et  fétide,  et  en  partie  par  un 
polype  du  sinus  frontal.  ( Bulletins  de  la 
Faculté  de  médecine ,  1. 1,  p.  72.) 

Une  circonstance  remarquable  dans  tous 
ces  cas,  c’est ,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  la  carnification  du  parenchyme  os¬ 
seux.  J.-L.  Petit  l’avait  observée,  et  il  s’en 
étonnait.  La  chose  cependant  n’est  pas 
difficile  à  comprendre  aujourd’hui.  Lors¬ 
qu’une  congestion  s’établit  dans  la  mem¬ 
brane  diploïque,  il  en  résulte  différens 
désordres  suivant  le  degré  de  cette  con¬ 
gestion  et  les  circonstances  particulières 
de  l’organisme.  Tantôt  cette  congestion 
est  lente  ,  atonique  ,  et  en  quelque  sorte 
passive,  analogue  à  de  l’œdème  ;  les  mem- 
branules  se  développent,  s’hypertrophiem, 
sécrètent  une  matière  caséeuse,  sanguino¬ 
lente,  analoguè  à  de  la  matière  tuberculeu¬ 
se  ;  les  parois  osseuses  de  chaque  cellule , 
comprimées,  abreuvées,  sont  dépouillées 
plus  ou  moins  de  leur  phosphate  calcaire, 
ramollies,  et. cèdent  à  l’action  expansive  de 
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la  matière  sécrétée.  Il  en  résulte  une 
ostéocèle  creuse,  à  cavité  unique  ou  multi¬ 
ple  ,  ou  bien  un  ramollissement  général. 
Tantôt,  au  contraire,  la  congestion  est 
active,  franchement  inflammatoire,  ac¬ 
compagnée  ou  non  de  lièvre  (ostéite): 
Cette  condition  peut  se  dissiper  et  laisser 
le  diploé  dans  un  état  de  raréfaction  ou 
bien  passer  à  la  suppuration.  «  Lorsqu’un 
abcès  se  forme  dans  la  partie  alvéolaire 
d’un  os,  dit  S.  A.  Cooper,  un  travail  par¬ 
ticulier  a  lieu.  Le  résultat  de  la  pression 
de  l’abcès  est  de  provoquer  la  résorption 
de  la  partie  diploïque  de  l’os,  et  de 
cette  manière  le  foyer  osseux  continue  à 
augmenter  »  (  The  Lancet ,  t.  ni,  iv,  p. 
704).  On  conçoit  que  lorsque  les  cloisons 
osseuses  ont  été  ramollies  par  le  travail 
morbide ,  elles  sont  facilement  écrasées  , 
rompues ,  détruites  ;  c’est  ainsi  que  le 
foyer  du  spina-ventosa  s’organise. 

Un  auteur  anglais  a  parfaitement  rendu 
compte  de  ce  premier  début  du  spina- 
ventosa  dans  le  tissu  diploïque  des  os  , 
surtout  chez  les  sujets  scrofuleux.  «  D’a¬ 
bord  ,  dit-il ,  la  vascularité  de  l’os  parait 
seulement  augmentée  ;  ensuite  peu  à  peu 
le  parenchyme  osseux  est  altéré  ,  la 
partie  terreuse  est  résorbée,  et  l’os  devient 
plus  mou  qu’à  l’état  normal.  Consécuti¬ 
vement  la  sécrétion  naturelle  de  l’inté¬ 
rieur  des  cellules  s’altère  également  :  ces 
cellules  se  remplissent  de  matière  caséeuse 
jaune  ou  d'un  fluide  jaune  transparent  ; 
ou  bien  la  liqueur  qui  les  arrose  habituel¬ 
lement  est  résorbée ,  et  plusieurs  de  ces 
cellules  restent  entièrement  vides.  Quel¬ 
quefois  l’on  ne  trouve  qu’une  partie  seu¬ 
lement  de  la  tête  d’un  os  qui  a  subi  ce 
changement  morbide.  Je  suis  porté  à  croire 
que  souvent  cette  altération  ne  commence 
que  dans  le  centre  de  l’os,  car  c’est  là  que 
l’on  trouve  le  plus  ordinairement  le  dépôt 
de  la  nouvelle  matière  ;  tandis  que  l’exté¬ 
rieur  de  l’os  reste  entier  et  conserve  sa 
solidité  naturelle  ,  la  partie  centrale  est 
privée  de  son  élément  calcaire  et  est  ra¬ 
mollie  au  point  de  se  laisser  aisément 
couper  par  le  couteau.  Quelquefois  pour¬ 
tant  ,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  l’alté¬ 
ration  ne  se  déclare  que  dans  une  moitié 
de  l’os,  et,  dans  ce  cas,  le  dépôt  morbide 
n’a  lieu  que  dans  cette  partie  seulement. 
Il  arrive  d’autres  fois  que  tous  les  os 


d’une  articulation  sont  affectés  en  même 
temps  ;  mais  souvent  aussi  il  n’y  en  a 
qu’un  seul  qui  en  soit  atteint.  Dans  d’au¬ 
tres  circonstances ,  enfin  ,  la  matière  ca¬ 
séeuse  envahit  toute  l’étendue  alvéolaire 
et  se  présente  sous  une  forme  moléculaire 
très  menue.  »  ( Lloyd’s  treatise  on  the  na¬ 
ture  and  treatment  of  scrofule ,  p.  119. 
London,  1821.) 

Les  os  maxillaires  sont  assez  souvent 
atteints  de  spina-ventosa.  Les  tumeurs 
décrites  sous  les  noms  d’exostoses  creu¬ 
ses,  kystes  osseux  des  mâchoires,  ne  sont 
au  fond  que  des  suppurations  lentes  de  la 
membranule  cellulaire,  et  par  conséquent 
dès  spina-ventosa.  On  en  trouve  un  assez 
grand  nombre  d’exemples  dans  les  au¬ 
teurs,  entre  autres  dans  les  dissertations 
de  Haller,  dans  un  Mémoire  de  Borde¬ 
nave  inséré  parmi  ceux  de  l’Académie  de 
chirurgie,  et  surtout  dans  les  Leçons  ora¬ 
les  de  Dopuytren.  La  dissection  de  ces 
sortes  de  coques  osseuses  n’apprend  rien 
de  plus  que  ce  que  nous  avons  dit.  A  là 
mâchoire  supérieure ,  le  kyste  a  pour 
point  de  départ  les  cellules  de  l’os  maxil¬ 
laire;  lesquelles  s’élargissent,  et  font  sail¬ 
lir  en  avant  la  paroi  antérieure'  de  l’os  :  il 
en  résulte  une  tumeur  du  volume  d’une 
pomme  ou  d’une  orange,  qui,  à  l’examen, 
paraît  comme  formée  par  une  véritable 
insufflation  des  cellules  osseuses  ;  ces  cel¬ 
lules  sont  converties  en  une  ou  plusieurs 
concamérations  remplies  de  matière  pu¬ 
rulente.  A  la  mâchoire  inférieure,  les  mê¬ 
mes  conditions  existent  ;  ici,  le  mal  dé¬ 
bute  entre  les  deux  tables  de  l’os,  le  foyer 
a  une  forme  allongée,  les  tables  sont  écar¬ 
tées,  amincies,  surtout  la  table  antérieure 
qui  devient  très  mince  et  saillante  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  : 
la  tumeur  est  ici  moins  circonscrite  que 
dans  le  cas  précédent. 

En  1829,  une  jeune  femme  de  la  cam¬ 
pagne  fut  admise  à  la  clinique  de  Dupuy- 
tren  pour  être  traitée  d’une  tumeur  os¬ 
seuse  du  volume  du  poing  placée  sur  la 
branche  de  la  mâchoire  inférieure;  elle 
crépitait  à  la  pression  des  doigts,  comme 
silc’eût  été  du  parchemin  sec,  et  était  in¬ 
dolore.  Le  mal  s’était  déclaré  à  la  suite 
de  fluxions  rhumatismales  répétées  dans 
la  mâchoire.  Dupuytren  ouvrit  l’ostéo- 
cèle  avec  un  fort  bistouri ,  par  sa  partie 
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postérieure  ;  issue  d’un  liquide  sanieux  : 
mèche  dans  le  foyer,  injections  délersi- 
ves  ;  retrait  graduel  des  parois  du  kyste. 
Guérison  après  deux  mois  de  traitement. 

En  méditant  une  vingtaine  d’observa¬ 
tions  de  ce  genre,  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  nous  trouvons  dans  quelques  cas  un 
symptôme  curieux  qui  nous  paraît  digne 
d’attention ,  c’est  un  sentiment  sourd  de 
pulsation  intérieure  comme  dans  le  pana¬ 
ris  et  dans  certaines  tumeurs  érectiles,  ce 
qui  provient  probablement  de  ce  que  le 
siège  primitif  de  la  maladie  est  dans  le 
tissu  diploïque  et  dans  la  membranule 
vasculaire  qui  double  ses  cellules. 

La  matière  qu’on  trouve  dans  ces  sortes 
de  tumeurs  offre  des  variétés  remarqua¬ 
bles.  Tantôt  elle  est  sanieuse,  fétide, 
blanchâtre  ou  verdâtre  comme  celle  de 
certains  abcès  par  congestion  ;  tantôt  elle 
est  molle,  crémeuse  comme  du  fromage 
mou  :  dans  d’autres  circonstances  elle  est 
pultacée  ,  mollasse,  tremblolante  comme 
de  la  gelée;  souvent  elle  est  mélangée  de 
toutes  les  formes  :  dans  plusieurs  occur¬ 
rences, enfin,  l’intérieur  du  kyste  présente 
des  végétations  sarcomateuses,  des  fongus 
entourés  de  matière  purulente  avec  ou 
sans  nécrose  sur  les  parois. 

Les  régions  articulaires  des  membres 
présentent  le  plus  souvent  de  ces  tumeurs, 
c’est  là  qu’on  les  a  d’abord  étudiées  et 
décrites  comme  nous  l’avons  dit.  Les  pro- 
longemens  de  la  membrane  médullaire 
dans  les  cellules  des  extrémités  articulai¬ 
res  s’enflamment,  suppurent  lentement  et 
donnent  lieu  à  la  formation  des  kystes 
osseux  purulens  dont  il  s’agit.  Marc-A. 
Séverin  a  ciié  un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  de  ce  cas  ;  on  en  trouve  considéra¬ 
blement  dans  les  auteurs  postérieurs,  et  il 
n’est  pas  de  cabinet  anatomique  qui  ne 
renferme  des  pièces  relatives  à  cette  ma¬ 
ladie.  On  en  trouve  deux  exemples  re¬ 
marquables  dans  les  cabinets  de  l’École 
de  médecine  ;  il  s’agit  de  deux  tibias  dont 
l’extrémité  supérieure  est  développée 
comme  la  tête  d’un  homme  adulte ,  for¬ 
mant  une  tumeur  creuse  à  parois  osseu¬ 
ses  :  ces  parois  offrent  une  épaisseur  va¬ 
riable  depuis  un  demi-pouce  jusqu’à  un 
pouce  et  demi;  elles  sont  criblées  de  trous 
irréguliers  et  de  diverses  grandeurs.  La 
substance  de  cette  coque  paraît  crétacée. 


très  sèche  et  bosselée  dans  toute  son  éten¬ 
due.  Le  reste  du  cylindre  osseux  au  des¬ 
sous  de  la  tumeur  ne  présente  rien  d’a¬ 
normal.  Ce  fait,  qui  peut  être  regardé 
assurément  comme  le  type  du  spina- 
ventosa,  n’est  au  fond  qu’un  exemple  de 
myélite  suppurante  chronique ,  parfaite¬ 
ment  semblable  à  celle  que  nous  venons 
d'étudier  au  crâne  et  aux  mâchoires.  On 
trouve  un  cas  semblable  dans  les  plan¬ 
ches  de  Cheselden,  un  autre  dans  un  Mé¬ 
moire  de  sir  A.  Cooper.  Sandifort  nous  a 
conservé  l’histoire  d’un  fémur  dont  le  cal 
et  les  deux  trochanters  formaient  une  os- 
téocèle  creuse,  semblable  à  une  bouteille, 
ayant  cinq  pouces  de  long  et  neuf  pouces 
de  circonférence.  Morgagni  cite  un  exem¬ 
ple  où  la  coque  osseuse  occupait  la  par¬ 
tie  inférieure  du  fémur,  et  Ruysch  en  a 
décrit  plusieurs  sous  le  nom  d’exostoses 
caverneuses.  Un  cas  plus  curieux  encore 
est  rapporté  par  Trioën  :  il  s’agit  d’un 
jeune  orphelin  dont  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  était  convertie  en  une  sorte  de 
bulle  du  volume  de  la  tête  d’un  homme 
adulte  ;  cette  bulle  contenait  du  pus  dont 
l’ouverture  fut  suivie  d’une  hémorrhagie 
mortelle.  Il  existe  d’autres  faits  pour  d’au¬ 
tres  articulations. 

On  peut  admettre  trois  périodes  dans  la 
marche  de  ces  tumeurs.  Dans  la  première 
période  (période  d’épanouissement),  la 
substance  osseuse  est  ramollie  et  disten¬ 
due  par  le  liquide  sécrété.  Dans  la  se¬ 
conde,  la  coque  est  sursaturée  de  phos¬ 
phate  calcaire,  devient  fragile,  très  sujette 
à  se  fracturer,  et  est  enfin  perforée  sur 
plusieurs  points  ;  des  abcès  se  forment 
alors  dans  les  environs.  L’ouverture  de 
ces  abcès  donne  lieu  à  des  symptômes 
réactionnels,  ce  qui  constitue  la  troisième 
période. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  peut  sans 
doute  offrir  de  l’obscurité,  puisque  l’ar- 
throcace  (tumeur  blanche)  et  l’hypérostose 
présentent  souvent  les  mêmes  apparen¬ 
ces.  Si  l’on  se  rappelle  cependant  :  1°  que 
dans  le  spina-ventosa  la  tumeur  est  crépi¬ 
tante  à  la  pression  des  doigts,  comme  du 
parchemin  sec  ;  2°  que  dans  l’arthrocace  et 
l’hypérostose  la  tumeur  comprend  ordi¬ 
nairement  toute  l’extrémité  osseuse,  tan¬ 
dis  que  dans  le  spina-ventosa  l’ostéocèle 
est  souvent  excentrique  ou  latérale  à  l’axe 
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du  membre;  5°  enfin,. qu'après l’ouverture 
de  cette  dernière ,  le  stylet  explorateur 
tombe  dans  une  sorte  de  caverne  osseuse, 
l’on  aura  dans  ces  remarques  des  données 
capables  d’éclaircir  le  diagnostic  différen¬ 
tiel.  Marc-A.  Séverin  dit  qu’on  a  con¬ 
fondu  quelquefois  le  spina-ventosa  avec 
la  luxation  spontanée,  ce  qui  n’aurait  cer¬ 
tainement  pas  lieu  de  nos  jours. 

La  diaphyse  des  os  cylindriques  est 
aussi  le  siège  de  spina-ventosa.  Le  mal  est 
dans  ce  cas  diffus  pour  ainsi  dire  dans  le 
canal  médullaire,  et  la  tumeur  affecte  une 
forme  cylindroïde.  Le  cas  le  plus  remar¬ 
quable  de  spina-ventosa  diaphysaire  que 
nous  ayons  trouvé  dans  les  auteurs  est  le 
suivant.  Une  jeune  dame  souffrait  depuis 
deux  ans  à  un  doigt;  ce  doigt  était  gonflé 
considérablement  :  la  première  phalange 
était  trois  fois  plus  grosse  que  dans  l’état 
naturel ,  elle  avait  acquis  une  figure  fusi¬ 
forme.  La  tumeur  était  d'un  blanc  luisant 
à  la  surface,  légèrement  élastique  et  sans 
fluctuation  manifeste  ;  elle  présentait  trois 
petites  ulcérations  fongueuses  et  pâles,  à 
bords  épais.  L’amputation  de  la  partie 
malade  parut  le  seul  moyen  de  guérison; 
elle  fut  pratiquée  avec  succès.  La  dissec¬ 
tion  de  ce  doigt  montra  d’abord  un  canal 
cartilagineux  assez  épais  qu’on  divisa  avec 
le  bistouri.  La  cavité  de  ce  canal  était 
remplie  de  pus  et  des  restes  de  l’ancienne 
phalange  ;  ces  restes  se  présentaient  sous 
forme  laminaire  très  mince,  très  lé¬ 
gers,  et  comme  érodés  d’un  grand  nombre 
de  trous.  Cette  espèce  de  destruction  de 
l’os  primitif  a  été  considérée  comme  le 
résultat  du  travail  de  l’absorption  natu¬ 
relle  ,  et  non  de  la  carie  ou  nécrose.  Du 
reste,  les  cartilages  articulaires  de  la  pha¬ 
lange  étaient  intacts.  Tout  démontrait, en 
un  mot,  qu’un  travail  chronique  de  sup¬ 
puration  dans  la  membrane  médullaire 
avait  détruit  le  parenchyme  osseux  de  la 
phalange  ;  que  la  nature  avait  formé  un 
second  os,  et  que  les  restes  du  premier 
étaient  livrés  à  l’action  des  absorbans. 
(Cumin,  Edimb.  med.  and  sur  g.  journ. , 
t.  xxii,  p.  5.) 

Dans  six  cas  que  nous  avons  observés 
de  spina-ventosa  aux  doigts  ,  la  maladie 
était  bornée  à  un  seul  os  et  datait  de  l’en¬ 
fance.  Monteggia,  cependant,  a  vu  un  su¬ 
jet  chez  lequel  cinq  os  étaient  atteints  de 


cette  affection  dans  une  même  main.  La 
maladie  se  déclare  ordinairement  par  un 
gonflement  progressif  de  l’os  tout-à-fait 
indolore  ;  ce  gonflement  a  lieu  précisé¬ 
ment  vers  le  milieu  :  il  en  résulte  une  tu¬ 
meur  fusiforme  ,  sans  altération  notable 
de  la  peau,  et  qui  n’empêche  pas  les  fonc¬ 
tions  de  la  région.  Dans  cette  période  le 
mal  offre  de  la  ressemblance  avec  le  bour¬ 
souflement  des  mains  et  des  pieds  atta¬ 
qués  d’engelures.  Cette  ressemblance  est 
si  frappante ,  qu’au  dire  de  Monteggia 
quelques  chirurgiens  ont  pris  en  hiver 
l’une  de  ces  maladies  pour  l’autre.  Si  l’on 
dissèque  les  parties  à  cette  période  ,  on 
trouve  la  membrane  médullaire  fortement 
congestionnée,  épaissie,  infiltrée.  Plus 
tard  cette  membrane  suppure,  le  malade 
éprouve  de  temps  en  temps  des  douleurs  ; 
l’os  étant  percé,  une  matière  sanieuse  s’en 
écoule,  des  fistules  fongueuses  s’y  établis¬ 
sent,  et  il  s’opère  alors  dans  la  partie  malade 
leschangemensque  nous  venons  de  signa- 
ler.La  tumeur  reste  cependant  quelquefois 
un  grand  nombre  d’années  stationnaire. 
Nous  avons  vu  à  l’Hôtel-Dieu  un  enfant 
âgé  de  quinze  ans  qui  portait  au  doigt 
médius  de  la  main  droite  une  tumeur  fu¬ 
siforme  depuis  l’âge  de  deux  ans,  c’est-à- 
dire  depuis  treize  ans.  Cette  tumeur,  for¬ 
mée  par  le  parenchyme  de  la  première 
phalange  ,  était  toujours  restée  station¬ 
naire  ,  indolente  et  sans  s’ouvrir  à  l’exté¬ 
rieur  ;  mais ,  à  cette  époque ,  elle  parut 
prendre  de  l’accroissement ,  la  peau  très 
mince  qui  la  couvrait  s’enflamma  ,  le  ma¬ 
lade  y  accusait  des  douleurs  profondes,  et 
la  tumeur  menaçait  de  s’ouvrir:  cataplas¬ 
mes  émolliens;  on  proposa  l’ablation  du 
doigt ,  mais  les  parens  du  malade  s’y  re¬ 
fusèrent.  D’autres  fois  la  suppuration  de 
la  moelle  détruit  de  bonne  heure  le  pé¬ 
rioste  interne ,  l’os  se  nécrose ,  s’abcède 
au  dehors ,  et  le  mal  se  termine  par  l’ex¬ 
pulsion  de  la  partie  osseuse  mortifiée. 
Nous  croyons  avoir  observé  que  l’os  af- 
.  fecté  de  spina-ventosa  chronique  chez  les 
enfans  croît  moins  que  les  autres  os  ;  de  là 
résulte  qu’après  la  guérison  spontanée, 
qui  arrive  à  l’époque  de  la  puberté  ,  l’os 
guéri  se  trouve  proportionelleinent  plus 
court  que  les  autres  =  la  cicatrice  qui  en 
résulte  aux  endroits  fistuleux  est  toujours 
enfoncée  et  adhérente. 


2*4  SPINA-VENTOSA. 


$  IL  Étiologie.  «  Il  est  évident  que 
le  spina-ventosa  qui  affecte  les  os  des 
pieds  ou  des  mains  dans  les  jeunes  sujets, 
dépend  constamment  du  vice  scrofuleux  ; 
il  est  toujours  accompagné  des  traits  de  la 
constitution  qui  annoncent  cè  vice  :  il 
l’est  Souvent  d’autres  symptômes  fami¬ 
liers  â  ce  même  vice,  il  suit  la  même  mar¬ 
che  que  ces  derniers ,  guérit  spontané¬ 
ment  dans  les  mêmes  circonstances ,  etc; 
Celui  qui  attaqué  principalement  les  adul¬ 
tes  est  sotivent  accompagné  ou  précédé 
de  symptômes  dë  scrofules,  ou  de  quelque 
circonstance  qui  annonce  l’existence  du 
vice  scrofuleux.  On  a  considéré  la  vérole 
comme  pouvant  donner  lieu  au  spina-ven¬ 
tosa  ,  mais  il  ne  parait  pas  que  le  traite¬ 
ment  anti-vénérien  ait  jamais  réussi  à  ar¬ 
rêter  lés  progrès  de  la  maladie  ;  comme  on 
le  voit  pour  l’exostose,  par  exemple,  quand 
elle  dépend  de  cette  cause,  ainsi  qu'il  ar¬ 
rive  le  plus  souvent.  Jusqu’à  quel  point  le 
virus  psorique  ,  la  répercussion  des  dar¬ 
tres  ,  le  rhumatisme  ,  la  suppression  des 
anciens  ulcères,  les  crises  des  maladies  in¬ 
ternes,  et  surtout  les  violences  extérieures, 
lCs  coups ,  les  chutes,  etc.,  peuvent-ils 
être  considérés  comme  des  causes  de  spi- 
na-veillosa?  L’impossibilité  où  l’on  est 
souvent  de  déterminer  la  véritable  cause 
de  cëtte  maladie  ,  aura  sans  doute  porté 
plus  d'une  fois  les  auteurs  et  même  iës 
praticiens  à  l’attribuer  à  des  circonstances 
qui  lui  étaient  absolument  étrangères  ,  et 
qui  n’avaient  d’autre  rapport  avec  elle , 
que  d’avoir  précédé  son  développement.  » 
(Boyer,  lôcocit.,  p.  584.) 

§  lit.  Pronostic  et  Traitement.  La 
gravité  de  la  maladie  peut  être  ici  mesurée 
d’après  le  volume  de  l’os  qui  en  est  at¬ 
teint.  Dans  les  grands  os  cylindriques , 
surtout  près  désarticulations,  le  spina- 
ventosa  n’est  guérisâble  en  général  qu’à 
l’aide  de  l'amputation  ;  cependant  il  existe 
des  exemples  de  guérison  obtenue  au 
moyen  de  l’ablation  locale  :  on  ouvre  la 
tumeur,  on  la  vide,  on  la  nettoie  ,  on  la 
cautérise ,  on  mortifie  les  parois  ossenses 
et  l’on  traite  les  parties  comme  les  os  at¬ 
teints  de  nécrose.  Cela  est  surtout  pratica- 
blé  dans  le  spina-ventosa  diaphysaire  dés 

Dans  le  spina-ventosa  dés  os  des  pieds 
ou  des  mains ,  il  ne  faut  pas  se  bâter  d’en 


venir  à  l'opération.  Le  traitement  général 
dirigé  contre  la  cause  connue  ou  présu¬ 
mée  ,  et  une  médication  émolliente,  anti¬ 
phlogistique  locale  finissant  à  la  longue 
par  dissiper  les  douleurs  ,  le  mal  se  ter¬ 
mine  le  plus  souvent  par  la  nécrosé; 
quelquefois  il  finit  par  résolution  et  le 
gonflement  persiste  ou  se  dissipe.  Le  spi¬ 
na-ventosa  des  os  de  la  face  doit  être  traité 
autrement  :  on  ouvre  la  tumeur  sur  le 
point  le  plus  déclive  et  le  moins  apparent, 
on  l'ébrècbé  à  l’aide  d’instrumens  appro¬ 
priés,  on  donne  issiie  à  la  matière ,  on  ar¬ 
rache  les  végétations  sarcomateuses,  s’il  y 
en  a,  et  l’on  fait  des  injections  détersives 
jusqu’à  ce  que  les  parois  osseuses  subis¬ 
sent  le  mouvement  dë  retrait  dont  nous 
avons  parlé  préeédement;  des  sétons,  des 
mèches  sont  quelquefois  nécessaires  dans 
lé  foyer  osseux  pour  atteindre  ce  but  sa¬ 
lutaire  ,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  les  belles 
observations  de  Dupuytren.  ( Loco  cit.) 

A  côté  de  ces  remarques  pratiques  ce¬ 
pendant  se  présente  une  considération  im¬ 
portante  de  Boyer  que  l’on  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue.  «  Tant  que  la  maladie 
n’intéresse  point,  dit-il,  la  constitution, 
et  ne  menace  point  les  jours  du  malade  , 
l’art  est  réduit  à  des  secours  palliatifs  ;  on 
doit  se  borner  à  des  applications  sédati¬ 
ves  ,  et  s’attacher  ainsi  à  combattre  seule¬ 
ment  la  violence  des  douleurs  quand  elles 
existent.  Peut-être  ce  procédé  est-il  le  plus 
raisonnable  et  le  plus  efficace  jusqu’ici , 
pour  s’opposer  indirectement  aux  progrès 
de  la  maladie.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  rem¬ 
plit  cette  indication  évidente  par  le  moyen 
de  fomentations  avec  une  décoction  de 
feuilles  de  morellé,  de  jusquiame,  de  têtes 
de  pavots  blancs,  etc.,  à  laquelle  on  peut 
ajouter  une  certaine  quantité  d’opium,  s’il 
est  jugé  nécessaire ,  et  dans  laquelle  on 
trempe  des  flanelles  dont  on  enveloppe  la 
tumeur  et  le  membre  affecté.  Quelque 
pressans  que  paraissent  les  symptômes  de 
l’ulcération  prochaine  de  la  tumeur,  il 
.  n’est  jamais  utile  d’ouvrir  les  points  dans 
lesquels  elle  paraît  devoir  survenir  ;  la 
distension  des  parties  molles  dépend  moins 
de  l’accumulation  de  la  matière,  qui,  com¬ 
me  nous  l’avons  dit,  est  toujours  en  quan¬ 
tité  médiocre,  que  des  progrès  de  la  mala¬ 
die  elle  mêmeetderaccroissementde  latu- 
méur.dont  l’affaissement  ne  succède  jamais 
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à  l’ulcération.  D’un  autre  côté,  les  accidens 
généraux  faisant  des  progrès  bien  plus 
graves  et  plus  rapides  après  que  l’ulcéra¬ 
tion  est  survenue  ,  et  l’art  n’ayant  aucun 
moyen  de  la  prévenir ,  les  choses  doivent 
être  entièrement  livrées  à  la  nature.  » 
( Loco  eit .) 

SQUINE.  (Smilax  china,  L.j,  delà  famille 
des  asparaginées ,  dioécie  hexandrie,  Lin., 
arbuste  congénère  de  la  salsepareille.  Elle 
croît  dans  l’Inde  orientale,  et  surtout  en 
Chine  et  au  Japon.  Elle  ne  fournil  à  la  thé¬ 
rapeutique  que  ses  racines. 

La  racine  de  cette  plante  est  en  morceaux 
delà  grosseur  dti  poing,  ligneuse,  garnie  dé 
nœuds,  d’une  saveur  à  la  fois  visqueuse  et 
un  peu  acerbe.  Elle  contient  beaucoup  de 
fécule,  de  la  gomme,  et  un  principe  colorant 
rouge  soluble  dans  l’eau. 

Les  propriétés  de  la  squine  sont  à  peu 
près  les  mêmes  que  celles  attribuées  à  la 
salsepareille;  elle  est  estimée  sudorifique, 
dépurative ,  fondante  ,  etc.,  et  employée 
comme  utile  dans  les  affections  de  la  peau, 
le  rhumatisme,  la  goutte,  la  paralysie,  le 
tremblement,  les  maladies  par  engorgement 
des  viscères,  le  sqùirrhe,  la  scrofule,  lés  lé¬ 
sions  des  voies  urinaires  ,  les  hydrdpisics  , 
etc.,  et  surtout  dans  la  syphilis,  où  pourtant 
la  salsepareille  lui  est  préférée  :  elle  fait  par¬ 
tie,  ainsi  que  cette  dernière,  des  quatre  bois 
sudorifiques  avec  le  gaïae  et  le  sassafras. 

Peyrilhe  lui  refuse  cette  propriété,  mais, 
pour  être  faible,  l’action  de  la  squine  n'en  est 
pas  moins  réelle.  Sa  composition  chimique 
doit  la  faire  placer  au  premier  rang  parmi 
les  agens  émolliens,  et  la  proportion  considé¬ 
rable  de  fécule  qui  s’y  trouve  contenue  la 
rend  alimentaire  parmi  les  naturels  des  con¬ 
trées  où  elle  croît.  C’est  probablement  aussi 
pour  le  même  motif  qu’elle  â  été  adoptée 
en  Suède  comme  base  du  traitement  usité 
dans  ce  pays  contre  la  syphilis  ,  et  connu 
sous  le  nom  de  cura  f amis  :  elle  est  donnée 
sous  la  forme  d’une  décoction  chargée,  qui 
agit  à  la  fois  comme  diaphorélique,  en  raison 
de  là  température  du  liquide,  et  comme  sou¬ 
tenant  les  forces  des  sujets  qui  sont  soumis  à 
une  diète  des  plus  rigoureuses. 

Pour  l’usage,  on  emploie  la  squine  coupée 
par  tranches  minces.  La  dose  à  laquelle  on 
l’administre  est  de  8  â  50  grammes  et  plus , 
pour  1  litre  d’eau,  en  décoction  :  le  produit 
de  cette  décoction  est  rougeâtre,  et,  si  l’é¬ 
bullition  a  duré  long  temps,  il  est  presque 
gélatineux.  Par  le  refroidissement,  cette  ti¬ 
sane  laisse  déposer  une  poussière  rougeâtre 
qui  n’est  autre  que  de  la  fécule  colorée.  On 
fait  prendre  la  décoction  de  squine ,  chaude 
et  convenablement  édulcorée  avec  du  sucre , 
ou  un  sirop,  par  tasses,  en  ayant  soirqde  fa¬ 
voriser  la  diaphorèse  par  la  réunion  de  toutes 
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les  circonstances  extérieures  qui  peuvent 
concourir  à  sa  production. 

SQUIRRHE.  (K  Cancer.) 

STÀPHŸLOME.  (V.  Cornée,  Iris,  Sclé¬ 
rotique.) 

STAPHYLORAPHIE.  Opération  qui 
a  pour  but  la  réunion  dés  solutions  de 
continuité  du  voilé  du  palais.  Ou  opère 
cette  réunion  tantôt  en  rapprochant  les 
lèvres  de  la  division  préalablement  avi¬ 
vées  (  staphyloraphie  ) ,  tantôt  en  ayant 
recours  à  l’autoplastie  (staphyloplastie). 
De  plus,  comme  les  divisions  ou  lés  pertes 
de  substance  du  voile  du  palais  coïncident 
quelquefois  avec  des  pertes  dé  substance 
de  la  voûle  palatine,  nous  traiterons  aussi 
dans  cet  article  de  la  paldtoplastie. 

1°  Staphyloraphie.  On  trouve  dans  un 
recueil  publié  en  1764  par  Robert  sous 
le  titre  de  Traité  des  principaux  objets 
de  médecine ,  etc.  :  «  ün  enfant  avait  le 
palais  fendu  depuis  le  voile  jusqu’aux 
dents  incisives.  M.  Le  Monnier,  très  ha¬ 
bile  dentiste,  essaya  avec  succès  de  réunir 
les  deux  bords  de  la  fente ,  fit  d’abord 
plusieurs  points  de  suture  pour  les  tenir 
rapprochés,  et  les  rafraîchit  ensuite  avec 
l’instrument  tranchant.  Il  survint  une  in¬ 
flammation  qui  se  termina  par  suppura¬ 
tion,  et  fut  suivie  de  la  réunion  des  deux 
lèvres  de  la  plaie  artificielle.  L'enfant  se 
trouva  parfaitement  guéri.  »  Cette  décou¬ 
verte  bibliographique  assure  à  la  France 
l’initiative  dans  cette  opération.  Mais,  hâ¬ 
tons-nous  de  le  dire,  la  staphyloraphie  n’a 
pris  réellement  rang  en  médecine  opéra¬ 
toire,  que  depuis  une  vingtaine  d’années. 
Quoique  au  dire  de  M.  Velpeau  ( Mèdec . 
opérât.,  t.  iii,  p.  573)  M.  Colombe  eût 
essayé  cette  opération  sur  le  cadavre  en 
18 1 3,  et  qu’il  eût  voulu  la  répéter  en  1813 
sur  un  malade  qui  s’y  refusa,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  les  tentatives  de  ce 
chirurgien  étaient  complètement  igno¬ 
rées,  lorsque  Græfe  et  M.  Roux  firent 
connaître  chacun  de  leur  côté  une  opéra¬ 
tion  de  ce  genre. 

La  staphyloraphie  est  une  opération 
délicate,  longue  à  exécuter  ;  elle  exige  de 
la  part  du  chirurgien  de  la  dextérité,  et 
de  la  part  du  malade  une  ferme  résolu¬ 
tion.  Cette  seconde  remarque  indiqué 
qu’on  ne  peut  la  pratiquer  que  chez  des 
sujets  qui  la  désirent,  qui  en  sentent  toute 
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l’importance,  et  qui  sont  bien  résolus  de 
s’y  soumettre  avec  la  plus  grande  docilité. 
C’est  assez  dire  qu’on  ne  devra  point  la 
tenter  chez  les  enfans.  On  comprend,  du 
reste,  qu’on  ne  peut  rien  établir  de  bien 
précis  à  cet  égard  ;  car  le  développement 
intellectuel  est  plus  ou  moins  précoce 
chez  les  divers  individus. 

«  Outre  les  contre-indications  commu¬ 
nes  à  toutes  les  opérations,  il  en  est  qui 
sont  tout-à-fait  spéciales  pour  la  staphy- 
lôraphie  ;  ce  sont  :  1°  toutes  les  maladies 
qui  provoquent  la  toux;  2°  l’hypertro¬ 
phie  très  considérable  des  amygdales  qui 
pourrait  gêner  la  manœuvre  opératoire, 
ou  déterminer  quelques  accidens  si  elles 
venaient  à  s’enflammer  après  l’opération,  a 
(Després,  loco  cit.,  p.  58.) 

Manuel  opératoire  (procédé  de  M. 
Roux).  «  L’appareil  se  compose  :  1°  de 
trois  ligatures  un  peu  larges,  aplaties, 
formées  de  trois  on  quatre  brins  de  fil  un 
peu  fort  ;  2°  de  six  petites  aiguilles  cour¬ 
bes  et  plates  dans  toute  leur  longueur, 
enfilées  à  deux  pour  chaque  ligature;  5° 
d’un  porte-aiguille ,  4°  de  pinces  à  pan¬ 
sement,  5°  d’un  bistouri  boutonné;  6°  de 
ciseaux  à  branches  très  longues,  et  dont 
les  lames  assez  courtes  sont  coudées  en 
angles  obtus  sur  l’un  des  côtés. 

»  Le  sujet,  assis  en  face  du  jour,  la  bou¬ 
che  naturellement  ouverte  ou  écartée  à 
l’aide  d’un  coin  de  liège ,  selon  qu’on 
peut  ou  non  se  fier  à  sa  docilité ,  le  chi¬ 
rurgien  saisit  avec  les  pinces  le  bord 
droit  de  la  division,  prend  les  pinces  de 
la  main  gauche ,  et  de  la  droite  conduit 
dans  le  pharynx  le  porte-aiguille  armé 
d’une  aiguille  dont  la  pointe  regarde  par 
conséquent  en  avant.  On  ramène  la  pointe 
de  cette  aiguille  sur  la  face  postérieure  du 
voile  du  palais  de  manière  à  le  traverser 
d’arrière  en  avant  près  de  son  extrémité 
inférieure,  et  à  trois  lignes  et  demie  ou 
quatre  lignes  environ  du  bord  de  la  divi¬ 
sion.  Pour  enfoncer  l’aiguille  ,  on  attend 
que  les  parties  soient  en  repos  ;  puis  la 
perforation  étant  faite ,  on  fait  saillir  le 
plus  possible  la  pointe  de  l’aiguille  en 
avant  :  on  la  saisit  là  avec  les  pinces,  et 
faisant  lâcher  prise  au  porte-aiguil'e  on 
ramène  dans  l’intérieur  de  la  bouche  l’ai¬ 
guille  entraînant  avec  elle  le  bout  de  la 
ligature  dont  elle  est  enfilée.  Cette  ma¬ 


nœuvre  est  longue  et  fatigante  ;  et  il  con¬ 
vient  de  laisser  après  au  malade  quelques 
instans  de  relâche,  durant  lequel  il  puisse 
fermer  la  bouche ,  cracher  et  respirer  à 
son  aise.  On  passe  ensuite  de  la  même  ma¬ 
nière  l’autre  bout  de  la  ligature  à  travers 
le  côté  gauche  du  voile  du  palais,  et  on 
en  laisse  pendre  les  deux  extrémités  en 
dehors  des  commissures  labiales.  Puis  on 
place  une  seconde  ligature  en  haut,  à  peu 
près  au  niveau  de  l’angle  d’union  des 
deux  moitiés  du  voile  palatin,  et  une  troi¬ 
sième  précisément  au  milieu  de  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  deux  autres. 

»  Les  ligatures  étant  placées,  on  en 
abaisse  la  partie  moyenne  vers  le  pha¬ 
rynx,  pour  ne  pas  être  exposé  à  les  cou¬ 
per  en  excisant  les  bords  de  la  division , 
et  l’on  procède  à  ce  second  temps  de  l’o¬ 
pération. 

»  On  saisit  donc  le  bord  gauche  de  ia 
fente  tout-à-fait  en  bas  avec  les  pinces  à 
anneaux,  et  on  le  met  dans  un  état  de  ten¬ 
sion  favorable  au  jeu  de  l’instrument.  Ou 
commence  l’avivement  de  ce  bord  avec  les 
ciseaux  coudés;  puis,  avec  le  bistouri 
droit  boutonné,  placé  en  dehors  des  pin¬ 
ces,  le  dos  tourné  vers  la  base  de  ia  lan¬ 
gue,  et  qu’on  fait  agir  en  sciant  de  bas  eu 
haut,  on  détache  un  lambeau  également 
épais  d’une  demi-ligne  environ  dans  tous 
les  points  de  son  étendue.  On  a  bien  soin 
de  prolonger  ce  lambeau  jusqu’un  peu 
au-dessus  de  l’angle  d’union  de  la  scis¬ 
sure,  en  le  tenant  fixé  avec  les  pinces  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  cette  division.  On  en  fait 
autant  du  côté  opposé,  en  joignant  les 
deux  plaies  l’une  à  l’autre  sous  un  angle 
très  aigu  au-dessus  de  l’angle  d’union 
indiqué. 

»  Il  ne  reste  plus  qu’à  serrer  les  ligatu¬ 
res.  On  commence  par  la  plus  inférieure, 
avec  laquelle  on  fait  d’abord  un  premier 
nœud  simple;  après  l’avoir  serré  suffisam¬ 
ment  ,  à  l'aide  des  doigts  indicateurs,  on 
le  fait  saisir  avec  les  pinces  à  anneaux 
pour  qu’il  ne  se  relâche  point ,  jusqu’au 
moment  où  l’on  aura  serré  l’autre.  On 
opère  de  même  sur  les  deux  ligatures  su¬ 
périeures,  en  portant  à  dessein  la  con- 
striction  tant  soit  peu  au  delà  du  degré 
rigoureusement  nécessaire  pour  mettre 
en  contact  immédiat  les  bords  de  la  divi¬ 
sion.  Enfin,  avec  les  ciseaux,  on  retranche 
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près  du  nœud  les  deux  bouts  de  chaque 
ligature  désormais  inutiles. 

»  Il  n’y  a  nul  pansement  à  faire  ;  mais 
le  malade  doit  garder  le  silence  le  plus 
absolu,  ne  prendre  ni  alimens  ni  bois¬ 
sons  ;  s’abstenir  même,  autant  que  possi¬ 
ble,  d’avaler  sa  salive  ,  qu’il  faut  rejeter 
dans  un  vase  ou  sur  un  mouchoir  à  me¬ 
sure  qu’elle  est  produite  ;  éviter  soigneu¬ 
sement  tout  ce  qui  pourrait  provoquer  la 
toux,  le  rire,  l’éternument,  en  un  mot 
tout  ce  qui  tend  à  ébranler  le  pharynx  et 
le  voile  du  palais.  Du  troisième  au  qua¬ 
trième  jour,  on  peut  ôter  une  ou  deux  des 
ligatures  supérieures;  l’inférieure  doit 
rester  en  place  un  ou  deux  jours  de  plus. 
Si  la  réunion  avait  manqué  par  en  haut , 
ce  qui  arrive  fréquemment  lorsque  la  fente 
se  prolonge  sur  la  voûte  palatine,  on  pour¬ 
rait,  ou  bien  attendre  l’oblitération  de 
l'ouverture  des  bienfaits  du  temps,  ou  la 
favoriser  en  touchant  les  bords  avec  la 
pierre  infernale  (Roux)  ou  le  nitrate  de 
mercure  (J.  Cloquet). 

»  Ce  procédé  offre  quelques  inconvé- 
niens  qu’il  importe  de  signaler  et  d’éviter. 

«  Le  premier  temps  exige  trois  condi¬ 
tions  essentielles  au  succès  ;  1°  que  les 
points  de  suture  soient  placés  à  la  même 
hauteur  sur  chaque  côté  de  la  division  ; 
2°  que  les  intervalles  qui  les  séparent 
soient  à  peu  près  égaux  ;  5°  qu’ils  soient  à 
une  distance  convenable  de  la  fente  pa¬ 
latine.  On  conçoit  en  effet  que  si  la  pre¬ 
mière  condition  est  omise,  l’un  des  côtés 
de  la  fente  sera  inégal  et  plissé  tandis  que 
l’autre  sera  tendu.  Si, d’autre  part,  on  éloi¬ 
gne  trop  les  points  de  suture  ,  les  bords 
de  la  division  bâilleront  dans  l’intervalle, 
et  la  réunion  par  première  intention  sera 
compromise  ;  enfin,  si  les  fils  sont  passés 
trop  loin  des  bords  de  la  division,  on  ne 
pourra  les  serrer  assez  pour  opérer  le 
parfait  contact  sans  causer  un  tiraillement 
excessif  du  voile  du  palais,  une  douleur 
et  une  inflammation  qui  pourraient  nuire 
au  travail  d’adhésion:  trop  près,  au  con¬ 
traire  ,  ils  déchireront  les  parties  molles 
enfermées  dans  l’anse  avant  que  la  réu¬ 
nion  soit  complète,  accident  grave  et  qui 
constitue  l’une  des  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  d’insuccès  de  la  staphyloraphie. 

»  On  voit  donc  de  quelle  importance  il 
est  de  passer  les  aiguilles  dans  un  point 


bien  déterminé  du  voile  du  palais.  Or 
cela  est  presque  impossible  parle  procédé 
ordinaire  ,  qui ,  enfonçant  les  aiguilles 
d’arrière  en  avant ,  en  cache  la  pointe  à 
l’opérateur. 

»  Les  ligatures  posées,  il  faut  aviver  les 
bords  de  la  division  :  manœuvre  fort  diffi¬ 
cile  dans  le  procédé  de  M.  Roux.  En  ef¬ 
fet,  quelque  soin  que  l’on  prenne  de  ten¬ 
dre  et  de  porter  en  bas  et  en  dedans 
chaque  moitié  du  voile  du  palais,  on 
éprouve  toujours  beaucoup  de  peine  à 
faire  une  section  nette  et  égale,  quand  on 
commence  par  le  bord  libre  du  voile  ;  les 
parties  molles,  que  rien  ne  retient  en  bas, 
fuient  devant  le  tranchant.  Quelquefois 
la  partie  inférieure  du  lambeau  se  dé¬ 
chire,  ou  est  entièrement  coupée,  avant 
que  la  section  ait  atteint  l’angle  de  la  di¬ 
vision.  Si  au  lieu  du  bistouri  on  emploie 
les  ciseaux ,  on  est  exposé  à  couper  les 
fils  :  accident  qui  est  arrivé  aux  plus  habi¬ 
les  opérateurs.  »  (Malgaigne,  Méd.  opér., 
5'  édit.,  p.  499.  ) 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire 
a  été  modifié  de  différentes  manières  dans 
tous  les  temps  ;  cela  devait  être  d’après 
les  détails  qui  précèdent.  Nous  ne  men¬ 
tionnerons  pas  toutes  ces  modifications  ; 
nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  prin¬ 
cipales. 

Quelques  chirurgiens  avaient  proposé 
de  substituer  la  cautérisation  à  l’excision 
des  bords  de  la  solution  de  continuité  ; 
mais  actuellement  l’avivement  avec  l’in¬ 
strument  tranchant  est  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  employé.  Pour  procéder  à  cet 
avivement  on  s’est  servi  tantôt  de  ciseaux, 
tantôt  de  bistouris  de  formes  diverses. 
M.  A.  Bérard  a  proposé  de  passer  les  ai¬ 
guilles  d’avant  en  arrière.  Cette  modifi¬ 
cation  est  maintenant  assez  généralement 
adoptée.  L’application  des  ligatures  con¬ 
stitue  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opéra¬ 
tion.  Ces  difficultés  ont  été  heureusement 
vaincues  par  MM.  Dupierris  et  J.  Guyot. 
Les  instrumens  que  ces  deux  chirurgiens 
ont  imaginés  simplifient, en  effet,  d’une 
manière  remarquable  la  staphyloraphie. 
Nous  ne  décrirons  point  ces  deux  instru¬ 
mens  ;  ils  sont  maintenant  entre  les  mains 
de  tous  les  praticiens. 

2°  Staphyloplastie.  «  Elle  n’a  encore 
été  pratiquée  qu’un  très  petit  nombre  de 
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fois.  II  ne  faut  y  avoir  recours  que  dans 
les  cas  où  la  staphyloraphie  est  inapplica¬ 
ble,  comme, par  exemple,  lorsqu’une  por¬ 
tion  considérable  du  voile  du  palais  a  été 
détruite  soit  par  une  affection  acciden¬ 
telle,  soit  par  des  opérations  antérieures.)) 
(Després,  lococit.,  p.  69.) 

Voici  les  détails  présentés  par  M.  Vel¬ 
peau  sur  cette  opération. 

«  Depuis  que  la  staphyloraphie  est  con¬ 
nue  ,  les  chirurgiens  ont  été  à  même  de 
constater  que  l’anaplastie  du  voile  du  pa¬ 
lais  pourrait  avoir  aussi  ses  avantages. 
MM.  Roux  et  Dieffenbach,  qui  parais¬ 
sent  avoir  pratiqué  le  plus  souvent  la  sta¬ 
phyloraphie,  ont  eu  recours  aussi  à  la  sta- 
phyloplastie  :  l’un,  en  se  conformant  aux 
règles  de  la  méthode  anaplastique  de  Cho- 
part;  l’autre,  en  suivant  les  principes  de 
Celse  ou  de  Thévenin.  Après  avoir  avivé 
les  bords  de  la  fente  primitive ,  et  les 
avoir  réunis  par  la  suture,  M.  Dieffen¬ 
bach  pratique,  en  effet,  de  chaque  côté 
une  longue  incision  pour  relâcher  les  tis¬ 
sus.  M.  Roux,  procédant  d’abord  de  la 
même  façon ,  coupe  ensuite  transversale¬ 
ment  chaque  moitié  du  voile  du  palais 
près  de  la  voûte  osseuse.  Il  est  dès  lors 
facile  d’entraîner  l’un  vers  l’autre,  quel 
qu’en  soit  le  degré  d’écartement,  les  deux 
côtés  de  ce  voile. 

«  Les  deux  procédés  dont  il  s’agit  mé¬ 
ritent  d’être  conservés  dans  la  pratique. 
Celui  de  M.  Dieffenbach  suffit  quand  il 
importe  simplement  de  se  mettre  en  garde 
contre  les  tiraillemens  de  la  suture.  Un 
jeune  homme  que  j’ai  traité  de  cette  ma¬ 
nière  s’en  est  très  bien  trouvé.  Si  l’écar- 
lemént  de  la  fente  est  considérable,  le 
procédé  de  M.  Roux  doit  être  préféré. 

»  L’anaplastie  indienne  elle-même  a  été 
proposée  pour  remédier  aux  déperditions 
de  substance  du  voile  du  palais.  Dans  un 
cas  de  ce  genre  un  chirurgien  de  Nancy, 
M.  Bonfils,  disséqua  sur  la  moitié  posté¬ 
rieure  du  plafond  de  la  bouche  un  lam¬ 
beau  qu’il  détacha  d’avant  en  arrière,  et 
qu’il  alla  fixer  ensuite  par  des  points  de 
suture  dans  l’échancrure  pharyngienne. 
Cette  opération  ne  réussit  que  très  incom¬ 
plètement,  et  je  crois  qu’elle  ne  mérite  pas 
d’étre  répétée  :  non  que  l’hémorrhagie  ou 
la  nécrose  soient  réellement  à  craindre , 
mais  à  cause  de  la  gangrène  ou  de  la  ré¬ 


traction  à  peu  près  inévitable  du  lam¬ 
beau.  »  (Velpeau,  Mèdec.  opérât.,  t.  i, 
p.  678.) 

5°  Palatoplastie.  «  Les  ulcères ,  sur¬ 
tout  les  ulcères  vénériens,  peuvent  pro¬ 
duire  des  pertes  de  substance  de  la  voûte 
palatine  et  du  voile  ;  les  opérations  néces¬ 
sitées  par  des  dégénérescences  ont  aussi 
donné  lieu  à  des  pertes  de  substance  de 
cette  région  ;  la  nécrose,  la  carie  ont  pro¬ 
duit  les  mêmes  résultats.  Des  obturateurs 
ont  de  tout  temps  été  employés  pour  com¬ 
bler  ces  vides,  pour  boucher  les  perfora¬ 
tions  du  palais;  mais  ce  n’est  qu’à  la 
portion  dure  qu’ils  sont  appliqués ,  l’au- 
toplastie  leur  sera  préférable.  Aussi,  non 
seulement  on  a  tenté  de  combler  les  per¬ 
tes  de  substance  du  voile  avec  les  tissus 
ambians  ;  mais  on  a  voulu  et  on  a  pu  en¬ 
core  combler  le  vide  laissé  par  l’écartè- 
ment  congénial  des  os  maxillaires  ou  leur 
perforation  due  à  l’action  d’un  virus,  ou 
à  toute  autre  cause  morbifique.  »  (Vidal, 
loco  cit .,  p.  257.) 

Procédé  de  M.  Roux.  «  Les  ligatures 
étant  placées  comme  pour  la  staphylora¬ 
phie  ordinaire,  mais  non  encore  serrées, 
le  chirurgien  détache  au  niveau  de  la  bi¬ 
furcation  de  la  voûte  palatine  ,  jusques  un 
peu  en  deçà  de  cette  bifurcation  et  de 
chaque  côté ,  dans  l’étendue  de  trois  ou 
quatre  lignes  environ,  la  couche  dès  par¬ 
ties  molles  qui  revêt  cette  voûté  palatine, 
de  façon  que  les  os  soient  en  quelque 
sorte  dénudés.  M.  Roux  se  sert  pour  cela 
de  petits  couteaux  à  lame  un  peu  longue, 
étroite  et  recourbée  près  de  la  pointe  sur 
l’une  des  faces,  tranchans  l’un  à  droite  et 
l'autre  à  gauche,  et  servant  chacun  pour 
un  seul  côté  de  la  dissection.  On  peut  ar¬ 
river  plus  ou  moins  par  ce  moyen  à  rap¬ 
procher  non  seulement  le  voile  du  palais; 
mais  les  parties  molles  de  la  voûte  pala¬ 
tine  même.  Bien  entendu  qu’il  faut  con¬ 
tinuer  l’avivement  des  bords  de  la  divi¬ 
sion  jusqu’aux  dernières  limites  de  celle-ci, 
et  placer  une  quatrième  ligature  au-dessus 
du  voile  du  palais  proprement  dit,  sur  les 
parties  molles  détachées  de  la  voûte  pa¬ 
latine.  »  (Malgaigne,  loco  cit.,  p.  510.) 

Procédé  de  Krimer.  «  Après  la  staphy¬ 
loraphie  pratiquée  dans  un  cas  de  com¬ 
plication  d’écartement  des  os  maxillaires, 
ce  chirurgien  fit  une  incision  de  chaque 
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côté  de  l’écartement  et  à  quelques  lignes 
en  dehors.  IL  put  ainsi  disséquer  des  deux 
côtés  vers  le  milieu,  deux  lambeaux  qu’il 
renversa  de  manière  à  rendre  nasale  la 
muqueuse  buccale  ;  ces  lambeaux  furent 
ensuite  réunis  sur  la  ligne  médiane  par 
quelques  points  de  suture.  »  (Yidal,  loco 
cit.,  258.) 

Procédé  de  M.  Bonfils.  «  Ce  chirur¬ 
gien  conseille  de  tailler  sur  la  voûte  pa¬ 
latine  un  lambeau  dont  l’étendue  est  en 
rapport  avec  la  perte  de  substance  éprou¬ 
vée  par  le  voile  ;  ce  lambeau  est  disséqué 
d’avant  en  arrière,  tiré  en  bas  et  mis  en 
contact  par  la  suture  avec  les  bords  avi¬ 
vés  de  la  perte  de  substance  du  voile.  » 
(Yidal,  Md.) 

Procédé  de  M.  Velpeau.  «  Une  circon¬ 
stance  importante  à  noter ,  c’est  que  la 
membrane  fibro-muqueuse  du  palais  avec 
sa  dureté,  son  peu  de  vascularité,  se  prête 
mal  à  la  formation  de  larges  lambeaux;  et 
que  s’il  convient  de  donner  à  ces  lam¬ 
beaux  plus  d’un  demi-pouce  de  long,  ils 
se  mortifient  presque  inévitablement  en 
tout  ou  en  partie.  L’ayant  essayée  de  cette 
façon ,  ayant  vu  que  le  lambeau  s’était 
gangrené  dans  la  moitié  de  son  étendue, 
quoiqu’il  eût  une  large  base ,  et  que  je 
l’eusse  emprunté  à  la  racine  du  voile  du 
palais,  je  me  suis  arrêté  au  procédé 
suivant. 

«  Deux  rubans  de  tissu,  longs  de  six  à 
dix  lignes,  ayant  la  forme  d’un  triangle 
un  peu  allongé,  sont  taillés  l’un  en  avant 
et  l’autre  en  arrière  de  la  perforation.  Dis¬ 
séqués  et  abaissés  l’un  vers  l’autre,  réunis 
à  l’aide  d’un  point  de  suture  par  leur 
sommet,  ces  lambeaux  laissent  chacun  une 
plaie  dont  le  rapprochement  des  bords 
resserre  peu  à  peu  la  fistule  dans  tous  les 
sens.  On  peut  d’ailleurs,  pour  aider  au 
succès,  pratiquer  de  temps  à  autre  une  in¬ 
cision  longitudinale  sur  les  deux  côtés  du 
trou  à  fermer.  On  pourrait  en  pratiquer 
aussi  de  transversales  sur  la  racine  de 
chaque  lambeau,  lorsqu’ils  sont  convena¬ 
blement  revivifiés.  C’est  ainsi  que  je  me 
suis  comporté  chez  un  jeune  homme  de¬ 
venu  tristement  célèbre,  et  qui,  par  suite 
d’un  coup  de  pistolet,  conservait  un  trou 
long  de  huit  lignes  et  large  de  six  dans 
la  voûte  palatine.  »  (Velpeau,  loco  cit., 
p.  680.) 


Tous  ces  procédés ,  et  quelques  autres 
que  nous  passons  sous  silence,  peuvent 
trouver  une  heureuse  application  suivant 
les  cas  ;  ce  n’est  guère  qu’en  présence  du 
malade  qu’on  peut  faire  un  choix. 

STÉATOME.  ( V .  Tumeur.) 

STERCORALE.  (Tumeur)  (V.  Intestin.) 

STÉRILITÉ.  Un  vice  de  conformation 
apparent  ou  caché  des  parties  génitales 
de  la  femme  ou  de  l’homme  s’oppose  à 
la  consommation  de  l’acte  reproducteur , 
c’est  là  l’impuissance  ;  il  faut  entendre  par 
le  nom  de  stérilité  un  état  des  parties  ou 
des  individus  qui  rend  nul  l’acte  de  la  co¬ 
pulation,  bien  qu’il  puisse  s’effectuer:  seu¬ 
lement,  dans  ce  cas,  la  conception  ne  peut 
être  produite.  Beaucoup  d’auteurs,  et 
même  des  plus  modernes,  ont  confondu 
ces  deux  états,  ce  qui  a  jeté  quelque  obs¬ 
curité  sur  ce  sujet, 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à  ajou¬ 
ter  à  l’article  Impuissance  pour  complé¬ 
ter  ce  que  nous  devons  dire  sur  ce  sujet  ; 
tous  les  vices  de  conformation  des  orga¬ 
nes  génitaux,  tant  chez  l’homme  que  chez 
la  femme,  qui  ont  été  indiqués  dans  ce 
chapitre,  et  qui  déterminent  l’impuis¬ 
sance,  sont  nécessairement  des  causes  de 
stérilité,  puisqu’ils  portent  obstacle  à  l’ac¬ 
complissement  de  la  fonction  qui  seule 
peut  permettre  la  conception.  Dans  ces 
cas,  le  diagnostic  est  facile  ;  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  si  le  médecin  est  con¬ 
sulté  pour  des  cas  de  stérilité  proprement 
dite,  ou  mieux  d’infécondité,  tant  il  existe 
de  causes  souvent  inappréciables  qui  peu¬ 
vent  l’occasionner.  Ici,  l’on  ne  peut  faire 
que  des  hypothèses;  en  effet,  comment 
reconnaître  dans  beaucoup  de  cas  si  l’in¬ 
fécondité  dépend  de  la  femme  '  ou  du 
mari?  Combien  de  femmes,  qui  avaient 
été  stériles  pendant  un  grand  nombre 
d’années,  sont  devenues  fécondes  après 
dix  ,  quinze  ,  vingt  et  même  vingt-deux 
ans  de  mariage  !  Combien  de  femmes 
n’ont  pas  d’enfans  avec  un  premier  époux, 
et  en  ont  facilement  avec  un  second  !  On 
a  encore  pu  voir  des  individus  inféconds 
pendant  toute  la  durée  de  leur  union,  qui 
ont  cessé  de  l’être  l’un  et  l’autre  lors¬ 
qu’ils  ont  été  séparés  et  ont  contracté  de 
nouveaux  rapports.  En  général ,  on  peut 
admettre  que  les  conditions  suivantes 
nuisent  à  la  fécondité.  L’irritation  pro- 
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duite  ou  entretenue  par  l’exercice  répété 
du  coït.  Marc  a  remarqué  ( Dictionnaire 
des  sciences  médicales,  t.  vi,  p.  2S8)  que 
les  filles  publiques  produisaient  fort  peu 
d’enfans.  Une  statistique  du  docteur  Bes¬ 
son  établit  qu’il  y  a  peu  de  conceptions 
dans  les  premiers  mois  du  mariage,  M. 
Villermé  a  constaté  le  même  fait  pour  les 
premiers  jours  et  les  premières  semaines 
des  unions.  Souvent  le  cancer,  les  flueurs 
blanches,  les  pertes  utérines  ont  été  une 
cause  d’infécondité,  mais  il  n’en  est  pas 
toujours  de  même.  Les  déplacemens  de 
l’utérus  ont  aussi  entraîné  les  mêmes  con¬ 
séquences.  Des  dispositions  particulières 
du  tempérament  ont  encore  été  remar¬ 
quées  chez  des  femmes  stériles  ;  les  fem¬ 
mes  chargées  d’embonpoint,  celles  qui 
sont  grandes,  maigres,  et  n’offrent  au¬ 
cun  développement  des  mamelles,  celles 
dont  les  formes  se  rapprochent  de  celles 
de  l’homme  ,  celles  qui  se  livrent  avec 
beaucoup  d’ardeur  aux  plaisirs  vénériens, 
sont  souvent  infécondes. 

On  ne  peut  tracer  des  règles  de  traite¬ 
ment  qui  puissent  diriger  les  praticiens 
qui  seront  consultés  pour  des  cas  analo¬ 
gues  ;  l’examen  attentif  des  organes  géni¬ 
taux,  la  connaissance  parfaite  des  habitu¬ 
des  et  de  la  constitution  des  personnes 
pourront  seules  mettre  sur  la  voie  {  disons 
seulement  que  c’est  dans  l’hygiène  et  non 
dans  la  matière  médicale  qu’il  faudra  cher¬ 
cher  les  remèdes  nécessaires  pour  préve¬ 
nir  ou  pour  combattre  cet  état  avec  quel¬ 
que  succès,  (  V.  Impuissance.) 

STERNUM  (maladies  du). 

A.  Fractures.  «  Les  fractures  du  ster¬ 
num  sont  assez  rares  à  cause  de  la  posi¬ 
tion  de  cet  os,  qui  est  soutenu  et  comme 
suspendu  par  les  cartilages  des  côtes  ;  à 
cause  du  grand  nombre  de  pièces  dont  il 
est  formé  jusqu’à  un  âge  assez  avancé, 
et  du  tissu  spongieux  dont  il  est  composé. 
Lorsque  cet  accident  a  lieu ,  il  ne  peut 
être  produit  que  par  une  cause  externe 
qui  agit  directement  sur  l’endroit  de  l’os 
où  la  solution  de  continuité  arrive.il  s’en¬ 
suit  que  la  fracture  est  toujours  accompa¬ 
gnée  de  contusion  ou  de  plaie  aux  tégu- 
mens ,  et  d’une  affection  plus  ou  moins 
grave  des  organes  contenus  dans  la  poi¬ 
trine.  A  la  faveur  de  l’élasticité  des  carti¬ 
lages  des  côtes ,  et  de  la  mobilité  qu’ils 


prêtent  au  sternum  ;  celui-ci  pouvant  être 
facilement  porté  en  arrière  par  une  cause 
qui  le  presse  en  ce  sens ,  il  en  résulte  un 
changement  de  forme  et  une  véritable  di¬ 
minution  de  la  poitrine.  Or  cette  cavité, 
toujours  exactement  remplie ,  ne  peut 
éprouver  de  changement  considérable  et 
rapide  sans  exposer  les  viscères  qu’elle 
contient  à  une  compression  proportion¬ 
née,  à  une  violente  contusion,  ou  même  à 
quelque  rupture,  d’où  peuvent  résulter 
des  épanchemens  graves  ou  même  mor¬ 
tels.  Aussi  a-t  on  vu  la  contusion  du  pou¬ 
mon  ,  celle  du  cœur,  la  rupture  de  ces 
mêmes  organes,  être  la  suite  de  percus¬ 
sions  sur  le  thorax  qui  avaient  causé  la 
fracture  du  sternum.  On  sent  que  ces  ef¬ 
fets  doivent  être  beaucoup  plus  à  craindre 
lorsque  la  fracture  est  avec  enfoncement 
d’un  ou  de  plusieurs  fragmens  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  poitrine.  Dans  certains  cas 
il  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  du  mé- 
diastin  antérieur  un  épanchement  de  sang 
et  du  suc  médullaire  dont  le  tissu  spon¬ 
gieux  de  l’os  est  abreuvé,  ce  qui  peut  cau¬ 
ser  l’inflammation,  la  suppuration,  et 
donner  lieu  à  la  carie.  Les  poumons  peu¬ 
vent  aussi  être  blessés  par  la  cause  qui 
a  occasionné  la  fracture,  ou  par  la  dépres¬ 
sion  d’un  des  fragmens  de  l’os.  L’emphy¬ 
sème  peut  devenir  une  autre  complica¬ 
tion  de  ces  accidens,  ainsi  qu’on  le  voit 
dans  une  observation  rapportée  par  Fla- 
jani.  »  (  Sam.  Cooper,  Dict.  de  chirur., 
t.  I,  p.  485;  Paris,  1826.) 

Il  existe  des  faits  positifs  qui  prouvent 
que  des  fractures  du  sternum  simples  en 
apparence,  ont  été  suivies  d’accidens  for¬ 
midables.  Duverney  rapporte  «  qu’un 
jeune  homme  jouant  aux  quilles ,  après 
avoir  jeté  la  boule,  penchait  le  corps  vers 
la  terre.  Le  changement  de  but  fit  qu’en 
répétant  cette  situation ,  il  tomba  sur  un 
gros  caillou  qui  lui  enfonça  le  second 
os  du  sternum  avec  fracture  et  esquille; 
il  resta  mort  sur  la  place.  Je  fis  l’ouver¬ 
ture  de  la  poitrine ,  et  trouvai ,  outre  la 
fracture,  le  péricarde  déchiré  ,  et  l’oreil¬ 
lette  droite  divisée  en  trois  ou  quatre 
lambeaux  »  (  Malad.  des  os,  t.  i,  p.  254). 
Un  carrier,  travaillant  sous  œuvre,  couché 
sur  un  côté,  reçut  une  pierre  sur  la  poi¬ 
trine,  qui  lui  enfonça  la  seconde  pièce  du 
sternum  ;  il  mourut  sur-le-champ.  A  Tau- 
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topsie,  on  trouva  les  poumons  et  le  cœur 
déchirés  (  ibid. ,  p.  23S  ).  Un  autre  reçut 
sur  la  poitrine  une  pile  de  bûches  chez  un 
marchand  de  bois ,  le  sternum  fut  frac¬ 
turé  en  travers,  deux  cartilages  des  côtes 
furent  détachés  de  leur  adhérence  au  ster¬ 
num,  et  les  tégumens  déchirés  :  la  réac¬ 
tion  thoracique  a  été  violente;  mais, 
grâce  aux  saignées  répétées ,  elle  a  été 
conjurée  et  le  malade  a  été  guéri.  (Ibid.) 

On  a  avancé  que  le  sternum  ne  se 
fracturait  que  par  cause  directe.  Cela  est 
vrai  généralement  ;  cependant  il  existe 
des  faits  qui  prouvent  que  cet  os  peut 
aussi  se  rompre  comme  une  corde  tendue 
par  ses  deux  bouts.  David  a  rapporté  le 
cas  d’un  maçon  qui  étant  tombé  sur  le  dos 
sur  la  barre  d’une  chaise,  se  fractura  le 
sternum  en  travers.  Le  docteur  Grando 
de  Corse  a  observé  une  femme  qui,  en 
soulevant  une  lourde  charge  d’olives, 
pour  la  placer  sur  une  charrette,  a  senti  un 
craquement  et  une  vive  douleur  à  la  poi¬ 
trine  ;  à  l’examen ,  on  a  trouvé  le  ster¬ 
num  fracturé  en  travers,  le  fragment  in¬ 
férieur  chevauchant  sur  le  supérieur. 
(Revue  médic.,  1S53,  p.  192.)  On  trouve 
un  fait  analogue  dans  l’ancien  journal  de 
médecine  (t.  xxxvi)  ;  il  s’agit  d’un  homme 
qui  s’est  fracturé  le  sternum  en  tombant 
sur  les  pieds. 

En  général ,  les  fractures  du  sternum 
sont  transversales  et  ont  lieu  entre  la 
première  et  la  seconde  pièce  ;  c’est  là  aussi 
que  cet  os  se  rompt  ordinairement  lors¬ 
qu’on  le  soulève  de  bas  en  haut'  dans  les 
nécropsies.  Quelquefois  la  fracture  est  obli¬ 
que,  toujours  dans  la  moitié  supérieure; 
et  dans  quelques  occasions  elle  est  étoi¬ 
lée  ,  c’est  lorsqu’elle  est  produite  par  des 
coups  de  feu  ou  par  des  causes  analogues. 
Ces  fractures  de  la  moitié  supérieure  sont 
les  plus  graves  à  cause  du  voisinage  des 
organes  thoraciques.  Celles  de  la  moitié 
inférieure  sont  plus  rares  et  moins  gra¬ 
ves  ;  cependant ,  on  a  vu  la  fracture  de 
l’appendice  xyphoïde  s’accompagner  d’en¬ 
foncement  de  cette  partie  vers  le  péri¬ 
toine  et  de  symptômes  graves  dépendant 
de  la  compression  de  l’estomac  :  mais  ces 
cas  sont  fort  rares.  (Monteggia,  Instit. 
chir.,  t.  iv.) 

En  résumé,  les  complications  des  frac¬ 
tures  du  sternum  se  réduisent  aux  suivan¬ 


tes  :  1“  comminution  ;  ce  qui  peut  entraî¬ 
ner  des  abcès  graves  du  médiastin,  des 
nécroses  fâcheuses,  etc.  ;  2°  saillie  ou  en¬ 
foncement  d’un  des  fragmens  avec  ou  sans 
lésion  des  viscères  sous-jacens  (  cœur , 
poumons ,  estomac) ,  ce  qui  peut  donner 
lieu  à;une  mort  prompte  ;  5°  plaie  externe, 
plus  ou  moins  grave.  Cette  complication 
peut ,  au  dire  de  J.-L.  Petit,  s’accompa¬ 
gner  d’un  tel  gonflement  qu’il  fasse  mé¬ 
connaître  la  fracture  ,  même  lorsqu’elle 
existe  avec  enfoncement  ;  ce  qui  serait 
très  fâcheux.  «  J’ai  ouvert,  dit-il,  le  cada¬ 
vre  d’un  homme  mort  de  cette  maladie  ; 
il  avait  un  gonflement  gangréneux  qui 
occupait  tout  l’extérieur  de  la  poitrine  et 
toute  l’étendue  du  cou  jusqu’au  menton , 
et  je  lui  trouvai  une  enfonçure  du  second 
os  du  sternum  qui  comprimait  le  cœur: 
il  y  avait  beaucoup  d’eau  sanguinolente 
dans  le  péricarde  et  dans  les  côtés  de  la 
poitrine.  Si  cette  maladie  ne  conduit  pas 
toujours  à  des  suites  aussi  funestes ,  on 
doit  craindre  au  moins  qu’elles  ne  laissent 
souvent  de  grandes  incommodités.  »  (Ma¬ 
ladies  des  os,  t.  n,  p.  101.) 

«  Les  fractures  du  sternum  sont  faciles 
à  reconnaître  aux  inégalités  que  l’on 
trouve  en  promenant  les  doigts  sur  sa  sur¬ 
face,  quelquefois  à  la  mobilité  des  frag¬ 
mens  pendant  les  mouvemens  de  la  respi¬ 
ration,  et  même  à  la  crépitation.  Quand  il 
y  a  enfoncement,  la  douleur,  la  toux, 
l’oppression,  jointes  aux  signes  locaux 
que  l’on  peut  obtenir  d’ailleurs,  surtout 
s’il  y  a  plaie  aux  parties  molles ,  ne  lais¬ 
sent  pas  de  doute  sur  l’état  des  parties.  » 
(Boyer,  Malad.  chirur.,  t.  ni,  p.  145.) 

Les  terminaisons  sont  variables  selon 
l’état  de  la  lésion.  Si  la  fracture  est  sim¬ 
ple,  elle  se  termine  heureusement.  Il  en 
est  autrement  dans  le  cas  de  certaines 
complications.  «  J’ai  remarqué,  dit  J.-L. 
Petit,  qu’un  homme  était  sujet  à  une  toux 
sèche  avec  palpitations  de  cœur  et  diffi¬ 
culté  de  respirer,  depuis  qu’il  avait  eu  le 
sternum  enfoncé  dans  la  partie  inférieure 
du  premier  et  supérieure  du  second  os  ; 
parce  que  les  enfonçures  qui  n’avaient 
point  été  relevées  faisaient  bosse  en  de¬ 
dans,  et  gênaient  la  respiration. 

«Le  crachement  de  sang,  la  toux  violente 
et  fréquente ,  les  étouffemens  et  la  fièvre 
sont  des  symptômes  presque  inséparables 
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de  la  fracture  du  sternum.  Souvent  même 
la  douleur  et  les  autres  svmplômes  sub¬ 
sistent  après  la  réduction  des  os,  surtout 
quand  on  la  néglige. .  Il  se  forme  même 
abcès  sous  le  sternum  ;  les  malades  cra¬ 
chent  le  pus  ,  et  ont  tous  les  symptômes 
de  la  péripneumonie.  »  ( Loco  cit.) 

A.  Paré  nous  a  conservé  un  fait  extrê¬ 
mement  curieux  d’une  fracture  du  ster¬ 
num  produite  par  une  balle  qui  enfonça 
la  cuirasse  et  l’os  sternal  à  la  fois  ;  le  ma¬ 
lade  a  craché  le  sang  pendant  trois  mois. 
«  L’an  1565,  je  fus  envoyé  par  le  com¬ 
mandement  du  défunt  roy  de  Navarre, 
lieutenant-général  du  roy,  pour  penser 
Anthoine  Benand,  seigneur  de  Ville- 
Neufue,  chevalier  de  l’ordre  du  roy  et 
gentil-homme  de  sa  chambre,  capitaine  de 
500  hommes,  lequel  fut  blessé,  près  la 
porte  de  la  ville  de  Menn ,  d’un  coup  de 
mousquet  au  milieu  du  sternum ,  dont  sa 
cuirasse  enfonça  les  os  du  sternum  ;  qui 
fut  cause  qu’il  tomba  par  terre  comme 
mort,  iettant  grande  quantité  de  sang  par 
la  bouche  :  et  en  cracha  par  l’espace  de 
trois  mois  après.  Et  pour  réduire  les  os, 
i’y  procéday  comme  i’ay  dit  ;  et  receut 
parfaite  guérison,  estant  à  présent  vivant.  » 
(Liv.  xm,  chap.  10.) 

Les  faits  et  les  considérations  qui  pré¬ 
cèdent  font  déjà  pressentir  que  le  pronos¬ 
tic  offre  de  la  gravité  dans  beaucoup  de 
cas  de  fracture  du  sternum. 

Le  traitement  présente  en  général  les 
mêmes  indications  que  celui  des  autres 
fractures.  Lorsque  la  fracture  est  simple, 
un  simple  bandage  de  corps  et  une  com¬ 
presse  en  plusieurs  doubles  sur  le  lieu  de 
la  lésion  suffisent.  On  fait  rester  le  malade 
couché  sur  le  dos  ;  et  l’on  se  tient  prêt  à 
prescrire  une  ou  plusieurs  saignées  si  la 
dyspnée  devenait  intense ,  ou  s’il  se  dé¬ 
veloppait  des  symptômes  d’inflammation 
thoracique. 

Si  les  fragmens  chevauchent,  il  faut  les 
réduire  d’abord.  Pour  cela  il  suffit  le 
plus  souvent  de  faire  asseoir  le  malade  sur 
un  tabouret,  et  de  lui  porter  les  deux 
épaules  en  arrière  en  même  temps  qu’on 
lui  pousse  l’épine  dorsale  en  avant  à  l’aide 
d’un  genou  placé  entre  les  épaules.  La 
réduction  s’opère  spontanément  pendant 
cette  manoeuvre,  sinon  on  l’accomplit 
en  exerçant  quelques  pressions  avec  les 


mains  sur  le  fragment  intérieur.  Il  s’agit 
alors  de  la  maintenir  à  l’aide  d’un  bandage 
en  8  de  chiffre  autour  des  épaules  en  ar¬ 
rière,  d’une  pyramide  de  compresses  sur 
le  fragment  inférieur,  et  d’un  bandage  de 
corps  serré  'par-dessus.  Ces  moyens  ont 
été  employés  parM.  Grando  et  par  d’au¬ 
tres  avec  succès. 

J.-L.  Petit  donnait  un  autre  précepte 
qui  n’est  pas  à  dédaigner,  pour  opérer  la 
réduction.  «  Pour  relever  le  sternum  avec 
les  mains  il  faut,  dit-il,  presser  la  poitrine 
de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite 
et  forcèr  ainsi  les  côtes  à  s’avancer  en  de¬ 
vant  et  à  élever  le  sternum  en  poussant 
leurs  cartilages;  et  s’il  est  impossible  de 
réussir  avec  les  mains  dans  cette  opéra¬ 
tion,  il  ne  faut  faire  aucune  difficulté,  sur¬ 
tout  si  les  accidens  pressent,  d’inciser  sur 
le  lieu  frappé  pour  découvrir  la  fracture 
et  relever  les  os  avec  l’élévatoire,  le  tire- 
fond  ou  autres  instrumens.  L’exemple 
des  fractures  du  crâne  nous  autorise.  » 
{Loco  cit.,  p.  105.) 

A.  Paré  s’exprime  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  «  Or,  pour  réduire  cet  os,  il  faut, 
dit-il,  situer  le  malade  comme  nous  avons 
dit  en  la  réduction  de  l’os  claviculaire,  à 
sçauoir,  le  mettant  à  la  renverse  ;  et  luy 
mettra-on  un  quarreau  sous  son  dos,  puis 
sera  foulé  sur  ses  épaules  contre-bas ,  et 
avec  les  mains  on  réduira  l’os,  pressant 
les  costes  d’un  costé  et  d’autre  :  et  fera- 
on  de  sorte  que  la  réduction  soit  bien 
faite.  Puis  après  on  appliquera  les  remè¬ 
des  ci-dessus  mentionnés ,  pour  prohiber 
l’inflammation  et  seder  la  douleur.  »  ( Loco 
citato.) 

Ce  précepte  d’appliquer  un  corps  rond 
entre  les  épaules  lorsque  le  malade  est 
couché ,  a  été  aussi  recommandé  par  Mon- 
teggia  et  Flajani  ;  non  seulement  pour 
réduire  la  fracture,  mais  aussi  pour  la 
maintenir  réduite. 

Si  ces  différens  procédés  échouaient, 
comme  cela  arrive  chez  les  sujets  dont 
les  cartilages  costaux  ont  perdu  leur  flexi¬ 
bilité  ,  Duverney  prescrit  de  coucher  le 
malade  sur  le  côté,  sur  un  corps  résis¬ 
tant,  et  d’appliquer  sur  le  côté  opposé 
les  paumes  des  mains  sur  l’étendue  des 
vraies  côtes ,  en  les  comprimant  de  der¬ 
rière  en  devant  en  même  temps  qu’un 
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aide  pousse  l’épine  dorsale  d’arrière  en 
avant.  ( Loco  cit.,  p.  257.) 

«  Lorsqu’il  y  a  une  dépression  très 
grande  de  l’os  fracturé ,  il  faut  faire  les 
incisions  nécessaires  pour  relever  la  por¬ 
tion  d’os  poussée  en  dedans  ou  pour  ex¬ 
traire  les  esquilles  qui  peuvent  s’être  dé¬ 
tachées  ;  mais  il  n’est  pas  souvent  néces¬ 
saire  de  trépaner  le  sternum ,  soit  pour 
soulever  la  partie  d’os  déprimée  ou  pour 
livrer  passage  au  liquide  épanché.  Dans 
le  premier  de  ces  cas ,  je  crois  ,  avec  M. 
Ch.  Bell,  que  l’application  du  trépan  n’est 
jamais  convenable  ou  nécessaire  ,  quoique 
le  chirurgien  puisse  être  appelé  pour  ex¬ 
traire  des  esquilles.  Cette  opération  peut 
cependant  être  quelquefois  convenable 
lorsque  des  abcès  se  forment  sous  le  ster¬ 
num  ou  que  l’os  est  nécrosé ,  et  qu’il  est 
probable  que  la  nature  n’effectuerait  la 
séparation  des  parties  mortes  que  lente¬ 
ment.  Les  fractures  du  sternum  sont  en 
général  occasionnées  par  des  coups  de 
feu;  aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  pré¬ 
sentent-elles  plusieurs  esquilles  qu’il  de¬ 
vient  nécessaire  d’extraire.  A  la  bataille 
de  Marengo  le  général  Champeaux  reçut 
une  blessure  de  ce  genre ,  et  vécut  plus 
d’un  mois  après.  Le  nombre  des  esquilles 
était  si  grand ,  que  les  battemens  du  cœur 
étaient  visibles  dans  une  étendue  assez 
considérable  à  l’endroit  où  on  fit  leur 
extraction.  »  (Sam.  Cooper,  ouv.  cité.) 

Les  symptômes  de  compression  thora¬ 
cique  qui  surviennent  quelque  temps 
après  la  fracture  ne  dépendent  pas  tou¬ 
jours  de  l’intropression  des  fragmens  ,  une 
collection  purulente  formée  derrière  le 
sternum  fracturé  a  produit  quelquefois 
ces  symptômes  ;  on  ne  l’a  pas  soupçonné; 
on  a  agi  sur  le  fragment  présumé  déprimé: 
en  attendant ,  le  malade  est  mort  et  l’on 
n’a  reconnu  la  véritable  cause  qu’à  l’au¬ 
topsie  ;  on  lui  aurait  peut-être  sauvé  la 
vie  si  on  l’eût  trépané  (  de  La  Martinière, 
Mémoire  sur  l'opération  du  trépan  au 
sternum ) . 

Dans  tous  les  cas ,  il  importe  dans  le 
pansement  de  fixer  les  parois  thoraciques 
à  l’aide  d’un  bandage  de  corps;  afin 
d’obliger  le  malade  à  respirer  par  l’abdo¬ 
men:  dans  ce  but,  il  est  aussi  utile  de 
lui  tenir  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin 
à  l’aide  de  deux  oreillers  sous  les  jarrets. 
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Lorsque  ,  cependant ,  la  compression  de 
la  poitrine  est  insupportable  ,  il  faut  ôter 
tout  bandage  et  se  contenter  de  la  seule, 
position  que  nous  venons  d’indiquer.  Un 
chirurgien  anglais ,  Meck  ,  rapporte  que, 
dans  un  cas  de  fracture  du  sternum  et  des 
côtes,  à  chaque  inspiration  les  fragmens 
du  sternum  se  mouvaient  avec  bruit  ;  et 
si  l’on  essayait  de  les  contenir,  le  malade 
était  menacé  de  suffocation  :  on  abandonna 
le  tout  à  la  nature ,  et  la  réunion  s’est 
opérée  parfaitement  et  sans  infirmité  con¬ 
sécutive.  ( Essays  and  obs.  of  pb.il.  so¬ 
ciety  of  Edimb. ,  t.  un) 

Boyer  a  appelé  l’attention  sur  une  réac¬ 
tion  pulmonaire  qui  succède  quelquefois 
aux  fractures  du  sternum ,  et  dont  les 
symptômes  pourraient  être  confondus  avec 
ceux  de  la  fracture  elle-même  ;  nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  pneumonie.  Ce  dernier 
état  s’accompagne  toujours  de  fièvre  et, 
dans  ce  cas,  il  est  toujours  convenable 
d’ausculter ,  de  percuter  la  poitrine ,  afin 
de  bien  s’assurer  de  l’état  des  organes 
thoraciques. 

B.  Carie.  Sous  le  point  de  vue  patho¬ 
logique  ,  la  carie  du  sternum  n’offre  rien 
à  noter  particulièrement.  Il  en  est  autre¬ 
ment  sous  le  rapport  thérapeutique  ,  l’ap¬ 
plication  du  trépan  peut  devenir  le  seul 
moyen  de  salut.  On  peut  en  dire  autant 
des  abcès  qui  se  forment  si  fréquemment 
derrière  le  sternum  soit  à  la  suite  d’une 
maladie  organique  de  cet  os ,  soit  à  la 
suite  d’une  fracture,  soit,  . enfin,  indé¬ 
pendamment  de  ces  circonstances.  L’Aca¬ 
démie  de  chirurgie  a  établi  au  sujet  de 
ces  graves  maladies  des  préceptes  qui 
n’ont  pas  vieilli  depuis.  Nous  empruntons 
au  beau  Mémoire  de  La  Martinière  et  à 
Boyer  les  remarques  pratiques  que  nous 
allons  exposer. 

Il  arrive  parfois  que,  en  même  temps 
que  l’os  est  atteint  de  carie ,  l’une  ou 
l’autre  plèvre  ou  toutes  les  deux  ensem¬ 
ble  et  quelquefois  même  le  péricarde  sont 
frappés  de  mortification  ou  seulement 
ulcérés  ,  et  que  ces  membranes  sont  dé¬ 
truites  dans  une  certaine  étendue.  Dans 
les  cas  de  cette  nature ,  qui  sont  fort  ra¬ 
res  ,  mais  dont  on  a  des  exemples,  le 
cœur  peut  être  mis  à  nu ,  et  ses  mouve- 
mens  peuvent  être  observés.  Mais  même 
alors  les  membranes  altérées  ont  contracté 
18 
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une  adhérence  solide  dans  le  point  où  la 
destruction  qu’elles  ont  subie  s’est  arrê¬ 
tée  ;  en  sorte  que,  confondues  là  avec 
les  parties  molles  voisines ,  dont  l’inflam¬ 
mation  a  augmenté  l’épaisseur  ,  adhéren¬ 
tes  d’ailleurs  avec  les  parois  de  la  poi¬ 
trine  dans  le  point  qui  forme  les  limites 
de  la  carie  ,  elles  contribuent ,  pour  leur 
part ,  à  fermer  la  communication  qui  au¬ 
rait  lieu  avec  la  cavité  de  la  poitrine  sans 
une  pareillè  disposition.  Ainsi  la  cavité 
du  péricarde  peut  communiquer  quelque¬ 
fois  avec  celle  d’où  résulte  en  quelque 
sorte  l’isolement  du  sternum ,  et  par  con¬ 
séquent  avec  l’extérieur  ;  mais  jamais  celle 
des  plèvres,  qui  se  trouve  toujours  fermée 
par  les  adhérences  inflammatoires. 

Dans  la  carie  du  sternum ,  surtout 
quand  elle  est  profonde  et  qu’elle  a  com¬ 
mencé  par  la  face  postérieure  de  l’os, 
aux  signes  ordinaires  de  cette  affection 
il  faut  joindre  ceux  qui  indiquent  le  sé¬ 
jour  du  pus  derrière  l’os  malade  :  une 
sonde  pénètre  profondément  par  les  fistu¬ 
les  qui  l’entourent;  le  changement  de 
situation  et  les  efforts  d’expiration  don¬ 
nent  lieu  à  l’issue  d’une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  matière  purulente. 
Mais  il  est  surtout  essentiel ,  dans  ce  cas , 
de  s’assurer  si  la  carie  est  simple  ou  si 
elle  est  compliquée  d’une  affection  des 
poumons.  On  peut,  au  reste,  appliquer 
à  ce  sujet  ce  que  nous  avons  dit  de  la  carie 
costale.  [V.  Côtes.) 

Si  la  carie  est  limitée  à  la  face  anté¬ 
rieure  ,  on  doit  se  borner  à  la  dénuder 
par  des  incisions  convenables  et  à  la  con¬ 
vertir  en  nécrose  par  les  moyens  indiqués 
ailleurs  {V.  Carie).  Si  la  carie  pénètre 
au  contraire  toute  l’épaisseür  de  l’os ,  la 
résection  à  l’aide  du  trépan  ou  autrement 
est  indispensable.  Si  la  maladie  s’étendait 
jusqu’aux  cartilages  des  côtes  ,  on  devrait 
les  enlever  avec  l’os  en  les  coupant  au 
delà  de  la  partie  affectée.  Le  danger  d’in¬ 
téresser  dans  ce  cas  l’artère  mammaire  est 
nul  ;  ce  vaisseau  se  trouvant  compris  dans 
l’épaisseur  des  parties  molles  sous-jacen¬ 
tes,  et  par  conséquent  éloigné  comme 
elles  de  la  face  postérieure  de  l’os.  D’ail¬ 
leurs,  quand  cette  artère  serait  intéres¬ 
sée  ;  l’opération  dans  laquelle  cet  accident 
arriverait  la  mettant  à  découvert,  il  se¬ 
rait  très  facile  de  la  lier. 


Il  est  des  cas  où  une  cicatrice  complète 
est  absolument  impossible  à  obtenir  ;  c’est 
ce  qui  doit  arriver  lorsque  le  péri¬ 
carde  a  subi  une  déperdition  de  substance 
assez  étendue  :  le  rapprochement  des 
bords  de  l’ouverture  de  ce  sac  est  impos¬ 
sible;  et  les  mouvemens  du  cœur  ne  per¬ 
mettent  pas  à  la  surface  de  cet  organe  de 
devenir  la  base  de  la  cicatrice ,  comme  la 
plèvre  pulmonaire  peut  faire  les  princi¬ 
paux  frais  de  la  consolidation  dans  les 
ulcérations  des  parois  de  la  poitrine  avec 
perte  de  substance.  Tel  était  le  cas  du 
jeune  gentilhomme  dont  Harvey  a  con¬ 
servé  l’histoire.  Dans  des  cas  de  cette 
nature ,  après  la  destruction  totale  de  la 
carie  ,  la  guérison  ne  doit  pas  moins  être 
considérée  comme  complète ,  lorsque  les 
bords  de  la  plaie  sont  cicatrisés  cha¬ 
cun  séparément;  il  ne  reste  plus  qu’à 
adapter  à  l’ouverture  fistuleuse ,  un  obtu¬ 
rateur  qui  supplée  à  la  paroi  de  la  poitrine. 
Le  cas  le  plus  ancien  qu’on  connaisse  de 
trépanation  du  sternum  ,  est  celui  de  Ga¬ 
lien.  Il  est  relatif  à  un  jeune  homme  qui , 
en  s’exerçant  à  la  lutte ,  avait  reçu  un 
coup  au  sternum  ;  un  abcès ,  puis  un  au¬ 
tre  ,  s’étaient  formés  ,  ensuite  le  sternum 
parut  carié  dans  toute  son  épaisseur  :  Ga¬ 
lien  mit  le  mal  à  nu  ,  réséqua  l’os  malade, 
et  la  guérison  eut  lieu ,  quoique  le  péri¬ 
carde  fût  altéré  et  le  cœur  à  nu. 

Onze  observations  ont  été  rapportées 
par  La  Martinière.  La  première  con¬ 
cerne  une  fracture  étoilée  du  sternum 
par  un  coup  de  feu  ;  il  en  est  résulté  un 
abcès  rétro-sternal;  on  a  pratiqué  des 
incisions  sur  le  point  œdémateux ,  on  a 
extrait  des  esquilles  et  ébréché  le  ster¬ 
num  ,  le  pus  a  coulé  et  le  malade  a 
guéri.  La  seconde  est  analogue  à  la  pré¬ 
cédente  ,  mais  s’est  terminée  par  la  mort 
faute  de  trépan.  La  troisième  est  aussi 
relative  à  une  fracture  suivie  d’abcès  et  de 
carie  ;  trépan  sur  toute  la  partie  cariée , 
guérison.  La  quatrième  a  pour  sujet  une 
tumeur  au-devant  du  sternum  ;  l’os  était 
carié  et  perforé ,  du  pus  sortait  de  der¬ 
rière  à  chaque  secousse  :  trépan  à  la  par¬ 
tie  la  plus  déclive ,  écoulement  du  pus , 
guérison  en  deux  mois.  Les  autres  offrent 
une  grande  ressemblance  avec  les  précé¬ 
dentes.  Il  existe  d’ailleurs  des  faits  récens 
qui  confirment  la  bonté  de  cette  pratique. 
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Quant  à  l’exécution  de  l’opération ,  elle 
est  sujette  aux  mêmes  règles  que  la  tré¬ 
panation  des  os  du  crâne  et  que  la  résec¬ 
tion  dans  la  continuité  des  os  en  général. 
(F.  Tête  ,  Trépan  ,  Résection.) 

STERNÜTATOIRES.  (  V.  Médica- 

MENS.  ) 

STIMULAIS.  {V.  MédicAmens.) 

STOMATITE.  On  appelle  ainsi  l’in¬ 
flammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la 
cavité  buccale. Cette  maladie  a  été  surtout 
étudiée  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Guersant  et  Billard ,  et  plusieurs 
espèces  différentes  ont  été  établies  par  ces 
auteurs.  Suivant  M.  Guersant  (  Diction, 
en  21  vol.  ,  art.  Stomatite  ,  t.  xix, 
p.  524),  les  variétés  de  la  stomatite  peu¬ 
vent  se. rapporter  aux  cinq  divisions  sui¬ 
vantes  :  1°  stomatite  simple;  2°  stoma¬ 
tite  aphtheuse  (aphthes);  5°  stomatite 
crémeuse  ou  pultacée  (muguet)  ;  4°  sto¬ 
matite  pseudo-membraneuse  ou  couen- 
neuse;  5°  stomatite  gangréneuse.  Billard 
a  admis  également  cinq  divisions ,  dont 
plusieurs  correspondent  à  celles  de  M. 
Guersant;  ce  sont  :  1°  la  stomatite  érythé¬ 
mateuse  (  stomatite  simple  de  M.  Guer¬ 
sant  )  ;  2°  la  stomatite  avec  altération  de 
sécrétion  (stomatité  crémeuse  de  M.  Guer¬ 
sant)  ;  5°  la  stomatite  folliculeuse  (  sto¬ 
matite  aphtheuse  de  M.  Guersant)  ;  4°  la 
stomatite  ulcéreuse  (  non  décrite  par 
M.  Guersant)  ;  3°  la  stomatite  gangré¬ 
neuse  (id.  de  M.  Guersant).  Dans  ces 
derniers  temps,  Dugès,  dans  le  Diction¬ 
naire  de  mèdec.  et  de  chir.  prat.  (t.  m -, 
p.  188),  et  MM.  Delaberge  et  Monneret 
dans  leur  Compendium  de  médecine  pra¬ 
tique  (t.  i,  art.  Aphthes,  p.  207)  ont  dé¬ 
crit  sous  le  nom  d’aphthes  les  différentes 
phlegmasies  de  la  bouche.  Nous  avons  dit 
ailleurs  [F.  t.  i  de  ce  Dictionnaire ,  art. 
Aphthes,  p.  411)  que  le  mot  adopté  com¬ 
me  générique  par  ces  auteurs  devait  être 
seulement  appliqué  à  une  variété.  ( F .  les 
mots  Aphthes,  Bouche  [gangrène  de  la] 
et  Muguet.) 

I.  Stomatite  érythémateuse.  Cau¬ 
ses.  Elle  se  montre  souvent  chez  les  très 
jeunes  enfans,  surtout  à  l’époque  de  la 
première  dentition  et  lorsque  l’éruption 
se  fait  laborieusement.  Billard  attribue  la 
fréquence  de  cette  affection  chez  les  nou¬ 
veau-nés  à  l’état  habituel  de  congestion 


dans  lequel  se  trouve  chez  eux  1g  mem¬ 
brane  buccale.  On  peut  d’ailleurs  la  ren¬ 
contrer  à  tout  âge.  Quant  aux  causes  di¬ 
rectes  locales ,  ce  sont  l’action  de  corps 
chauds  sur  la  muqueuse  et  spécialement 
des  boissons  ;  les  effets  immédiats  de 
substances  âcres ,  vénéneuses  ou  causti¬ 
ques  introduites  dans  cette  cavité.  Des 
contusions ,  des  plaies,  les  diverses  opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  sur  les  dents  , 
l’accumulation  du  tartre  autour  de  ces  or¬ 
ganes,  peuvent  également  déterminer  une 
stomatite.  Cette  phlegmasie  peut  se  mon¬ 
trer  pendant  le  cours  d’une  variole ,  et 
alors  la  muqueuse  est  souvent  parsemée 
de  pustules  plus  ou  moins  volumineuses; 
d’autres  fois  elle  est  le  résultat  de  l’exten¬ 
sion  d’une  inflammation  située  plus  pro¬ 
fondément,  d’une  pharyngite,  d’une  amyg¬ 
dalite  ,  par  exemple.  Elle  coexiste  assez 
souvent  avec  une  phlegmasie  de  l’estomac 
ou  du  tube  intestinal;  elle  est  alors 
symptomatique. 

Symptômes.  «  La  douleur,  souvent  très 
vive ,  augmente  encore  par  le  passage  de 
l’air  froid,  par  le  contact  des  corps  étran¬ 
gers  et  même  par  celui  de  la  langue  seule. 
Presque  toujours  les  malades  accusent  un 
sentiment  de  chaleur  plus  ou  moins  in¬ 
commode.  Rarement  la  rougeur  est  dis¬ 
tribuée  d’une  manière  uniforme  ;  plus 
souvent  elle  est  pointillée  et  disséminée 
par  plaques.  Le  gonflement ,  quelquefois 
peu  considérable,  est  toujours  bien  plus 
prononcé  aux  gencives  qu’aiileurs.  Les 
fonctions  de  la  bouche  sont  troublées  ;  la 
mastication,  la  parole  et  la  déglutition 
s’exécutent  avec  douleur  ;  le  goût  même 
est  parfois  altéré ,  et  il  s’établit  un  ptya¬ 
lisme  plus  ou  moins  abondant. 

»  A  moins  que  l’inflammation  ne  soit 
très  intense  ou  qu’il  n’existe  en  même 
temps  une  angine  des  voies  aériennes  ou 
digestives,  il  est  rare  qu’on  observe  des 
symptômes  généraux.  Quelques  malades 
se  plaignent  de  céphalalgie,  de  soif,  d’in¬ 
appétence  ;  la  chaleur  générale  est  aug¬ 
mentée  et  le  pouls  notablement  accéléré. 
(Guersant,  art.  cité,  p.  323.) 

Presque  toujours  les  phénomènes  d’une 
stomatite  érythémateuse  simple,  rougeur, 
chaleur  et  quelquefois  sécheresse  de  la 
muqueuse  buccale ,  précèdent  les  autres 
formes,  mais  spécialement  la  stomatite 
18. 
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couenneuse  et  le  muguet.  «  L’inflamma¬ 
tion  se  borne  dans  quelques  cas  à  une 
seule  partie  de  la  bouche,  tandis  que  dans 
d’autres  elle  comprend  cette  cavité  tout 
entière ,  et  vient  parfois  s’étendre  aux 
lèvres,  qui  se  tuméfient ,  s’excorient,  se 
fendillent  et  deviennent  quelquefois  le 
siège  de  1  ’herpes  labialis.»(B\Uard,Traité 
des  malad.  des  enf.  nouveau-nés ,  p.  199, 
Paris,  1828.) 

«  La  marche  de  cette  phlegmasie ,  dit 
M.  Guersant,  est  ordinairement  aiguë. 
Après  trois  ,  quatre  ,  six  ou  huit  jours  au 
plus  on  voit  tous  les  symptômes  diminuer 
peu  à  peu,  et  la  maladie  se  terminer  par 
résolution.  Quelquefois  l’épithélium  se 
détache,  se  roule  et  s’enlève  dans  les  en¬ 
droits  où  l’inflammation  était  la  plus  vive. 
C’est  surtout  lorsqu’elle  a  été  produite 
par  quelque  caustique  ou  par  un  corps 
chaud  que  cette  résolution  de  l’épiderme 
a  lieu.  »  (Guersant  ,  art.  cité,  p.  523.) 
Dans  certains  cas ,  les  tissus  subjacens 
participent  à  l’inflammation  :  ainsi  le  tissu 
cellulaire  peut  être  engorgé,  hypérémié  ; 
d’autres  fois  il  est  infiltré  de  sérosité , 
œdémateux  ;  dans  d’autres  cas,  enfin,  une 
sécrétion  purulente  a  lieu ,  et  le  pus  se 
réunit  en  abcès.  C’est  surtout  aux  genci¬ 
ves  que  ces  petits  foyers  purulens  s’éta- 
blissent.Quand  l’affection  est  liée  avec  une 
phlegmasie  gastro-intestinale  chronique , 
avec  une  maladie  dartreuse,  elle  peut  pas¬ 
ser  à  l’état  chronique.  Il  n’est  pas  rare 
alors ,  dit  Billard ,  de  voir  un  ptyalisme 
assez  abondant ,  surtout  chez  les  enfans 
de  sept  à  neuf  mois.  Quand  la  maladie 
dure  depuis  très  long-temps ,  on  a  vu  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  s’indurer, 
devenir  comme  fibreux  ou  même  squir-, 
rheux,  et  cet  état  persister  pendant  assez 
long-temps.  On  comprend  que  dans  les 
cas  où  cette  phlegmasie  serait  très  intense 
et  très  opiniâtre,  il  pourrait  y  avoir  ébran¬ 
lement  et  même  chute  des  dents;  mais  cet 
accident  s’observe  surtout  dans  la  stoma¬ 
tite  mercurielle  dont  nous  parlerons  plus 
bas. 

Diagnostic.  La  rougeur,  la  chaleur  et 
les  autres  phénomènes  de  la  stomatite 
érythémateuse  empêchent  qu’on  ne  puisse 
confondre  cette  phlegmasie  avec  aucune 
autre  maladie-,  seulement,  au  début,  il 
est  impossible  de  prévoir  si  la  phlegmasie 


simple  que  l’on  observe  n’est  pas  le  pré¬ 
lude  d’une  des  formes  pseudo-membra¬ 
neuses  ou  pultacées.  L’existence  ou  l’ab¬ 
sence  d’une  épidémie  de  diphthérite  ou  de 
muguet  serviront  beaucoup  pour  décider 
cette  question. 

Pronostic.  Quand  l’affection  est  idio¬ 
pathique,  elle  est  généralement  légère  et 
se  dissipe  facilement;  mais ,  comme  nous 
l’avons  dit,  elle  peut  passer  à  l’état  chro¬ 
nique  et  devenir  même  assez  rebelle. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  sto¬ 
matite  est  essentiellement  au ti-phl ogis t i - 
que  ;  dans  les  cas  simples  ,  on  se  bornera 
à  l’usage  de  liqueurs  mucilagineuses:  les 
décoctions  de  racines  de  guimauve  ou  de 
figues  grasses  ,  seules  ou  coupées  avec  du 
lait,  données  en  boisson  ou  que  l’on  fera 
retenir  dans  la  bouche  sans  les  agiter. 
Quand  les  douleurs  sont  assez  vives, on  peut 
remplacer  les  lotions  par  des  fumigations 
émollientes  administrées  au  moyen  d’un 
entonnoir  comme  dans  le  coryza  (  V .  ce 
mot).  Quelques  révulsifs  légers  sur  les 
extrémités,  pédiluves  ou  cataplasmes  sina- 
plsés  appliqués  sur  les  jambes  ,  des  lave- 
mens  émolliens  ou  légèrement  laxatifs, 
tels  seront  les  moyens  à  mettre  en  usage. 
Quand  l’inflammation  est  plus  intense, 
on  applique  des  sangsues  à  l’angle  de 
la  mâchoire  inférieure;  et  même,  s’il  s’agit 
d’un  adulte  vigoureux  et  pléthorique ,  on 
pratique  une  saignée  générale  :  en  même 
temps  le  malade  est  mis  à  la  diète  ou  assu¬ 
jetti  à  un  régime  assez  sévère.  S’il  y  a  des 
abcès ,  il  faut  les  ouvrir;  quand  l’affection 
est  chronique ,  on  peut  avoir  recours  aux 
fumigations  et  aux  lotions  résolutives  de 
sureau,  de  décoctions  aromatiques.  S’il  y 
a  les  engorgemens  indurés  dont  nous 
avons  parlé,  des  frictions  sous  la  mâchoire 
avec  la  pommade  d’hydriodate  de  potasse 
pourront  être  très  utiles  ;  des  lotions  avec 
une  liqueur  iodurée  auront  encore  de 
bons  résultats. 

IL  Stomatite  couenneuse  ( stomaca - 
ce ,  gangrène  de  la  touche  de  quelques 
auteurs  ;  stomatite  'pseudo-membraneu¬ 
se,  stomatite  diphthéritique  de  M.  Bre¬ 
tonneau).  Cette  variété  est  à  la  stomatite 
simple  ce  que  l’angine  couenneuse  est  à 
l’angine  inflammatoire  ,  le  croup  à  la  la¬ 
ryngite,  etc.  C’est  la  forme  la  plus  simple 
de  cette  affection  complexe  à  laquelle 
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M.  Bretonneau  a  assigné  sa  véritable  place 
nosologique  et  que  nous  avons  décrite  au 
mot  DipiithériteJ 

Causes.  La  stomatite  couenneuse  peut 
se  rencontrer  à  tout  âge  ;  mais  elle  affecte 
plus  souvent  les  enfans  que  les  adultes,  et 
ceux-ci  que  les  vieillards.  Elle  peut  se 
présenter  dans  une  foule  de  conditions 
diverses  ;  elle  est  tantôt  sporadique ,  tan¬ 
tôt  endémique,  tantôt  épidémique.  Spora¬ 
dique,  elle  attaque  les  sujets  pauvres,  mal 
nourris,  logés  dans  des  habitations  froi¬ 
des  et  humides,  etc.  On  la  rencontre  dans 
le  cours  de  certaines  fièvres  graves ,  elle 
s’observe  quelquefois  dans  le  cours  de  cer¬ 
taines  affections  chroniques ,  telles  que  la 
phthisie ,  le  cancer  de  l’estomac.  Elle  est 
endémique  dans  des  lieux  bas  ,  obscurs  , 
malsains,  dans  lesquels  l’air  n’est  pas  sou¬ 
vent  renouvelé,  dans  des  hôpitaux,  des  pri¬ 
sons  ,  des  cavernes  ;  la  mauvaise  alimen¬ 
tation  paraît  jouer  là  un  assez  grand  rôle. 
La  stomatite  diphthéritique  est  épidémi¬ 
que  dans  les  cas  d’encombrement  de  per¬ 
sonnes  malades  ou  même  saines  dans  des 
localités  étroites  et  mal  situées.  Du  reste, 
dans  ces  cas,  la  cause  cessant ,  on  voit  la 
maladie  disparaître.  C’est  sous  cette  forme 
qu’elle  a  été  si  bien  étudiée  par  M.  Bre¬ 
tonneau  en  1818. 

L’abus  du  mercure  donne  lieu  à  une 
stomatite  couenneuse  dont  nous  parlerons 
à  propos  du  diagnostic  ;  elle  est  connue 
par  les  auteurs  sous  le  nom  de  stomatite 
mercurielle.  Cette  affection  ne  paraît  pas 
être  contagieuse. 

Symptômes.  M.  Guersant  en  a  donné 
une  excellente  description  que  nous  al¬ 
lons  suivre  dans  ce  paragraphe. 

«  Les  gencives ,  les  commissures  des 
lèvres,  leur  face  postérieure  et  la  paroi 
interne  des  joues ,  sont ,  avec  la  pointe  et 
le  pourtour  de  la  langue ,  les  parties  sur 
lesquelles  siège  ordinairement  la  stoma¬ 
tite  pseudo-membraneuse  ;  le  plus  com¬ 
munément  elle  est  bornée  à  un  seul  côté, 
mais  sans  qu’il  en  soit  toujours  ainsi  : 
comme  on  l’a  prétendu  à  tort.  «(Guersant, 
art.  cité,  p.  S26.) 

Le  même  auteur  partage  en  quatre  pé¬ 
riodes  la  marche  de  la  maladie. 

Première  période.  On  voit  apparaître  à 
l’intérieur  de  la  bouche  de  petites  pla¬ 
ques  d’un  blanc  grisâtre ,  oblongues  ou 


irrégulièrement  arrondies  ou  même  ron¬ 
des  ;  ces  plaques  sont  ordinairement  pré¬ 
cédées  de  rougeur,  d’une  chaleur  incom¬ 
mode  et  d’une  douleur  plus  ou  moins  cui¬ 
sante  qu’exaspèrent  le  contact  des-  corps 
étrangers  et  des  substances  irritantes.  En 
même  temps  l’haleine  contracte  une  odeur 
fétide  et  les  ganglions  sous-maxillaires 
s’engorgent  et  deviennent  un  peu  dou¬ 
loureux.  Cet  engorgement  est  très  impor¬ 
tant  à  noter  ;  car,  chez  les  jeunes  sujets  , 
c’est  souvent  le  seul  indice  qui  met  sur  la 
voie  pour  reconnaître  les  commencemens 
de  la  maladie. 

Deuxième  période.  «  Les  plaques  s’é¬ 
tendent  et  s’agrandissent,  elles  deviennent 
grisâtres ,  noirâtres  ou  livides  ;  un  cercle 
rouge  les  entoure  et  formé  une  sorte  de 
bourrelet  saillant  qui  les  fait  paraître  en¬ 
foncées.  Des  lambeaux  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables  de  fausses  membranes  se  dé¬ 
tachent,  etsont  remplacés  pard’autres.  La 
langue  est  gonflée,  et  elle  offre  à  son  pour¬ 
tour  pn  liséré  grisâtre,  sinueux,  inégal , 
qui  reçoit  et  conserve  l’impression  d’es 
dents;  la  même  chose  a  lieu  à  la  face  in¬ 
terne  des  joues  ,  à  l’endroit  où  les  dents 
supérieures  et  inférieures  se  réunissent. 
Des  lèvres,  la  maladie  a  bientôt  atteint  les 
gencives  quand  celles-ci  n’en  ont  pas  été 
primitivement  le  siège  ;  elle  gagne  la  ser¬ 
tissure  des  dents  et,  détruisant  les  moyens 
d’adhérence ,  en  détermine  l’ébranlement 
et  la  chute  consécutive  ;  les  lèvres  et  les 
gencives  sont  boursouflées  et  saignent  au 
plus  léger  attouchement  ;  la  bouche,  con¬ 
stamment  entr’ouverte ,  laisse  écouler 
une  salive  abondante  et  sanieuse,  l’haleine 
exhale  une  odeur  excessivement  fétide  et 
des  plus  repoussantes  ,  le  gonflement  des 
ganglions  circonvoisins  augmente ,  la  face 
se  tuméfie  et  devient  quelquefois  très  rouge 
du  côté  malade,  le  pouls  s’accélère,  il  exis¬ 
te  de  la  céphalalgie ,  une  anxiété  plus  ou 
moins  vive ,  et  les  malades  sont  ordinai¬ 
rement  privés  de  sommeil. 

Troisième  période.  «  Dans  la  troisième 
période ,  l’affection  ne  fait  pas  communé¬ 
ment  de  progrès  ;  la  rougeur  s’étend  un 
peu  plus,  il  est  vrai ,  mais  le  gonflement 
est  moins  considérable  :  les  fausses  mem¬ 
branes  commencent  à  se  résorber,  ou  bien 
elles  restent  stationnaires  et  passent  à  l’é- 
tat  chronique. 
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Quatrième  période.  «  Dans  la  quatrième 
et  dernière  période ,  l’état  des  parties  va¬ 
rie  suivant  que  la  maladie  se  termine  par 
résolution  ou  qu’elle  passe  à  l’état  de  gan¬ 
grène.  Dans  le  premier  cas  c’est  par  le 
centre  des  plaques  ou  par  leurs  bords  que 
commence  la  résorption;  bientôt  il  ne  reste 
plus  qu’un  simple  liséré  blanchâtre  ,  qui 
disparaît  peu  à  peu  lui-mème  :  l’épithé¬ 
lium  se  reproduit  alors ,  et  la  maladie  ne 
laisse  absolument  aucune  trace  dans  les 
points  où  elle  existait.  La  terminaison  par 
gangrène  est  assez  rare  ;  mais  dans  cer¬ 
tains  cas  l’inflammation  couenneuse  se  ter¬ 
mine  par  résorption  dans  un  point ,  à  la 
joue  ou  à  la  lèvre  par  exemple ,  tandis 
qu’ailleurs  elle  est  suivie  de  la  mortifica¬ 
tion  complète  des  tissus.  »  (Guersant,  art. 
cité,  p.  S2 7.) 

Quant  aux  caractères  anatomiques  spé¬ 
ciaux  de  la  muqueuse  et  de  la  fausse  mem¬ 
brane  ,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  en 
avons  dit  aux  mots  Angine,  Croup,  Diph- 
théritè. 

Diagnostic.  Personne  mieux  que  M.  Bre¬ 
tonneau  [Des  in  fl.  spéc.  du  tis.  mug  .Paris, 
1826,  sec.  mém.)  n’a  distingué  la  stomatite 
diphthérique  des  affections  qui  peuvent 
la  simuler.  Dans  l'affection  gangréneuse , 
dit-il ,  et  il  veut  parler  de  la  gangrène 
de  la  bouche  (P',  ce  mot) ,  la  mortification 
s’étend  rapidement,  et  vient  bientôt  se 
manifester  en  dehors  par  une  eschare  cu¬ 
tanée  de  la  joue.  Cette  eschare  est  circon¬ 
scrite  par  un  gonflement  œdémateux.  La 
fétidité  de  la  stomacace  diphthéritique  est 
peut-être  plus  repoussante  que  celle  de  la 
véritable  gangrène.  Dans  le  sphacèle  ,  les 
tissus  organiques  frappés  de  mort  conser¬ 
vent  quelque  temps  leur  texture ,  et 
une  certaine  consistance  ;  les  concrétions 
diphthéritiques  au  contraire  sont  toujours 
faciles  à  déchirer,  et  on  peut  au  moins  les 
détacher  des  surfaces  enflammées  qu’elles 
recouvrent  et  qui  laissent  très  facilement 
transsuder  le  sang. 

Les  caractères  qui  distinguent  la  stoma¬ 
cace  diphthéritique  de  l’inflammation 
couenneuse  mercurielle  sont  plus  difficiles 
à  saisir  ;  mais  ,  dès  le  début ,  la  phlogose 
mercurielle  envahit  d’ordinaire  les  deux 
côtés  de  la  bouche  :  la  langue  se  tuméfie; 
les  pseudo-membranes,  plus  minces  et 
plus  concrètes ,  revêtent  des  surfaces  ex¬ 


coriées.  Enfin  les  circonstances  commé¬ 
moratives  achèvent  d’éclairer  le  diagnos¬ 
tic.  (Bretonneau,  loco  cit.) 

Quant  au  scorbut,  avec  lequel  on  a  sou¬ 
vent  confondu  cette  maladie;  l’absence 
des  autres  signes  propres  au  scorbut ,  et 
souvent  des  causes  qui  peuvent  produire 
celui-ci,  feront  éviter  l’erreur. 

Pronostic.  Dans  les  cas  ordinaires  la 
stomatite  couenneuse  est  plutôt  grave  par 
ses  complications  (pneumonie ,  phlegma- 
sies  gastro-intestinales,  etc.),  que  par  elle- 
même  ;  cependant  il  faut  noter  que  la  ter¬ 
minaison  par  gangrène,  bien  que  très  rare, 
peut  survenir  comme  l’ont  noté  MM.  Bre¬ 
tonneau  et  Guersant  et  amener  la  mort. 

Traitement.  Dans  la  première  période 
on  s’en  tient  au  traitement  de  la  stomatite 
simple  :  émolliens  ou  émissions  sanguines 
suivant  les  cas.  Si  les  ganglions  maxillaires 
sont  engorgés,  douloureux,  on  mettra  au¬ 
tour  du  cou  des  cataplasmes  en  cravate  , 
et  des  sangsues  s’il  est  nécessaire.  L’éré¬ 
thisme  inflammatoire  une  fois  dissipé , 
c’est  aux  moyens  topiques  qu’il  faut  avoir 
recours;  et  ces  moyens  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  ceux  dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  l’occasion  de  l’angine  gangréneu¬ 
se  :  tels  sont  le  mélange  d’acide  chlorhy¬ 
drique  et  de  miel  déjà  recommandé  par 
Yan-Swieten.  La  proportion  d’acide  varie 
suivant  le  degré  de  l’inflammation,  depuis 
un  quart  ou  un  tiers  jusqu’à  la  moitié  ou 
les  trois-quarts  :  quelquefois  même  on 
peut  porter  sur  la  muqueuse  buccale  l’a¬ 
cide  pur  et  même  concentré.  L’application 
de  l’acide  hydrochlorique  pur  ou  mêlé 
avec  du  miel  se  fait  au  moyen  d’un  petit 
pinceau  de  charpie  que  l’on  trempe  dans 
le  collutoire.  On  fait  cette  application 
toutes  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  et  on  doit  continuer  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  Quand  la  phlegmasie  occupe 
le  bord  des  gencives,  il  faut,  à  l’aide  d’un 
petit  morceau  de  bois  pointu  ou  d’une 
flèche  de  papier  roulé  ,  faire  pénétrer  le 
caustique  dans  les  intervalles  des  dents. 

M.  Bretonneau,  ayant  beaucoup  vanté 
l’usage  de  la  poudre  d’alun  réduite  en 
pâte  à  l’aide  d’un  peu  d’eau  ou  de  salive, 
M.  Guersant  l’a  expérimentée  ;  mais  il  l’a 
trouvée  inférieure  à  l’acide  chlorhydrique, 
bien  qu’elle  ait  quelquefois  réussi  dans  des 
cas  où  ce  dernier  avait  échoué.  M.  Breton- 
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neau  a  encore  donné  la  formule  suivante , 
qui  peut  être  fort  avantageuse  :  eau  ,  120 
grammes  ;  acétate  de  plomb,  50  centigr.  ; 
vinaigre,  8  grammes  ;  alcool ,  15  gram. 
Le  chlorure  de  chaux ,  étendu  d'eau  en 
différentes  proportions,  est  utile  pour  cor¬ 
riger  la  fétidité  de  l’haleine.  On  a  aussi 
parlé  de  la  poudre  de  calomel  employée  à 
peu  près  de  la  même  manière  que  la  pou¬ 
dre  d’alun,  etc. 

M.  Bretonneau ,  et  il  est  imité  par  M. 
Guersant  et  une  foule  d’autres  praticiens , 
détruit  avec  le  nitrate  d’argent  les  bour- 
souflemens  indolens  des  gencives.  Du 
reste  on  emploiera  les  boissons  rafraîchis¬ 
santes  ,  les  légers  laxatifs  ,  etc.  Quand  on 
craint  la  gangrène ,  les  gargarismes  au 
quinquina  et  les  cautérisations  peuvent 
entraver  la  marche  de  ces  accidens.  [V. 
plus  bas  Stomatite  gangréneuse.) 

La  stomatite  couenneuse  mercurielle  se 
traite  à  peu  près  de  la  même  manière ,  M. 
Guersant  vante  beaucoup  le  borate  de 
soude  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  pour 
180  à  250  grammes  d’eau.  M.  Jardon , 
dans  un  Mémoire  récemment  publié  sur 
ce  sujet  ( Journ .  des  conn.  méd.-chir. , 
t.  vi,  2'  série,  p.  56-82,  an.  1859),  fait  sur¬ 
tout  consister  le  traitement  dans  l’emploi 
des  purgatifs  minoratifs  et  des  diaphoré- 
tiques ,  pour  entraîner  l’expulsion  com¬ 
plète  du  mercure:  condition  sans  laquelle 
la  guérison  est  lente  et  se  fait  long-temps 
attendre. 

Quant  à  la  prophylaxie  de  la  stomatite 
couenneuse  engénéral, nous  en  avons  énu¬ 
méré  les  causes  ;  il  faut  les  éloigner,  faire 
changer  l’habitation ,  le  genre  de  vie  du 
malade ,  assainir  les  lieux  qu’il  habite , 
éviter  l’encombrement,  etc. 

III.  Stomatite  ulcéreuse.  Les  ulcé¬ 
rations  de  la  bouche  ne  sont  pas  toujours 
la  suite  des  aph  thés  proprement  dits  (  V . 
Aphthes).  Billard  a  parfaitement  posé 
l’état  de  la  question  sur  ce  sujet.  «  On 
voit ,  dit-il ,  chez  les  enfans  nouveau-nés 
et  chez  ceux  qui  s’éloignent  plus  ou  moins 
de  l’époque  de  la  naissance  se  manifester 
dans  la  bouche  d’autres  ulcérations  que 
celles  qui  succèdent  à  la  désorganisation 
des  follicules.  Ces  ulcères  occupent  indif¬ 
féremment  toutes  les  parties  de  la  cavité 
buccale,  j’en  ai  vu  survenir  au  frein  de  la 
langue ,  à  sa  base ,  à  la  face  interne  des 


joues  et  à  la  voûté  palatine.  Ils  peuvent 
avoir  lieu  de  diverses  manières.  » 

La  description  des  ulcérations  de  la  bou¬ 
che  que  M.  Dugès  a  donnée  dans  l’article 
Aphthes  du  Dict.  deméd.  en  15  vol.  (t. 
iii  ,  p.  196)  ne  se  rencontrant  aussi  com¬ 
plète  dans  aucun  autre  traité,  nous  la 
transcrivons  textuellement  ici  ;  nous  in¬ 
tervertirons  seulement  un  peu  l’ordre 
qu’il  a  suivi ,  et  nous  avertissons  le  lec¬ 
teur  que  par  aphthes  il  faut  entendre  ici 
stomatite. 

Causes.  «  On  voit  quelquefois ,  dit-il , 
paraître  les  aphthes  ulcéreux  chez  les  su¬ 
jets  arrivés  au  dernier  degré  de  la  dia¬ 
thèse  cancéreuse  ;  chez  les  phthisiques,  il 
s’en  forme  aussi  fréquemment  à  la  gorge, 
aussi  bien  qu’au  pourtour  de  l’anus ,  si¬ 
gnes  à  peu  près  certains  qu’il  en  existe 
encore  de  plus  fâcheux  dans  le  canal  intes¬ 
tinal.  Leur  éruption  semble  tenir  à  une 
constitution  épidémique,  ou  à  l’air  vicié  des 
lieux  que  les  malades  occupent.  Un  même 
ordre  de  causes  a  produit  aussi  sous  mes 
yeux,  en  1817,  des  aphthes  ulcéreux  nom¬ 
breux  et  profonds  à  la  face  interne  des 
joues,  chez  les  scrofuleux  de  l’hôpital  des 
Enfans. 

Symptômes.  «  Les  aphthes  ulcéreux 
sont  isolés ,  souvent  peu  nombreux  (un 
seul  quelquefois),  rarement  accompagnés 
de  fièvre  ou  précédés  par  elle ,  à  moins 
qu’ils  ne  soient  une  conséquence  du  mu¬ 
guet  ;  ils  lui  succèdent  en  effet  quelque¬ 
fois. 

»  Un  point  rouge,  rarement  couvert 
de  muguet,  leur  donne  naissance;  ils 
s’agrandissent  rapidement  en  surface, 
et  cette  surface  est  grise:  les  bords, 
coupés  assez  nets ,  sont  rouges  et  dou¬ 
loureux,  mais  rarement  offrent-ils  les 
contours  sinueux  qui  caractérisent  fré¬ 
quemment  les  chancres  ;  jamais  ils  n’ont 
autant  de  profondeur,  de  dureté,  jamais 
ils  ne  font  des  progrès  aussi  considérables 
et  ne  persistent  pas  avec  la  même  opiniâ¬ 
treté.  Si  leur  durée  est  longue,  c’est  d’or¬ 
dinaire  parce  qu’il  s’en  forme  de  nou¬ 
veaux  après  la  disparition  spontanée  des 
premiers.  Cette  dernière  circonstance  suf¬ 
fit  déjà  pour  les  distinguer  des  ulcères  , 
d’ailleurs  plus  profonds  ,  qu’occasionne  la 
saillie  d’une  dent  fracturée  ou  anguleuse 
qui  irrite  et  déchire  la  langue  ou  la  joue  ; 
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la  saillie  est  d’ailleurs  facile  à  reconnaître  : 
mais  quelquefois  c’est  la  muqueuse  bour¬ 
souflée  par  une  inflammation  prélimi¬ 
naire  qui  vient  se  placer  dans  les  arcades 
dentaires  conformées  comme  de  coutume. 
L’ulcération  est  alors  longitudinale;  et  une 
sorte  de  crête  qui  répond  à  l’intervalle  des 
arcades  ,  signale  la  nature  du  mal  et  sa 
cause.  Quant  aux  ulcérations  produites 
par  la  salivation  mercurielle  ,  les  antécé- 
dens  sont  trop  évidens  ;  et  la  salivation 
même,  le  gonflement  des  glandes  du  cou, 
l’odeur  de  l’haleine ,  suffiraient  pour  faire 
éviter  toute  équivoque. 

Traitement.  «  Les  aphthes  ulcéreux 
idiopathiques  se  dissipent  facilement  en 
peu  de  jours,  sans  aucun  traitement  ;  plus 
opiniâtres,  ils  exigent  :1°  des  soins  de  pro¬ 
preté  ;  2»  des  anti-phlogistiques,  tels  que 
lotions,  gargarismes, fomentations  ou  bains 
de  nature  émolliente  ;  5°  s’ils  durent  de¬ 
puis  quelque  temps,  que  la  douleur  dimi¬ 
nue  ,  ainsi  que  l’inflammation  qui  les  en¬ 
toure  ,  on  se  trouvera  bien  des  gargaris¬ 
mes  ou  des  lolions  acidulées  ;  c’est  par 
leur  emploi  (vinaigre)  que  je  faisais  dis¬ 
paraître  certains  aphthes  épidémiques  ;  4° 
dans  quelques  circonstances,  leur  ténacité 
a  cédé  seulement  à  l’alcool  de  cochléaria 
étendu  d’eau  ;  parfois  même  il  a  fallu  lou¬ 
cher  la  surface  ulcérée  avec  un  cristal  de 
sulfate  de  fer  ;  deux  fois  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  a  seul  pu  amener  la  cicatrisation ,  et 
c’était,  du  moins  dans  un  de  ces  deux 
cas ,  sur  les  amygdales  que  siégeait  l’ul¬ 
cère.  » 

IV.  Stomatite  gangréneuse.  Il  ne 
faut  pas  confondre  la  stomatite  gangré¬ 
neuse  avec  la  maladie  toute  spéciale  que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  gan¬ 
grène  de  la  bouche.  La  stomatite  gangré¬ 
neuse  succède ,  soit  à  l’une  des  formes 
que  nous  venons  de  décrire,  soit  aux  aph¬ 
thes  proprement  dits.  Elleattaque  d’abord 
la  muqueuse  buccale,  et  s’étend  même  ra¬ 
rement  au  delà  ;  tandis  que  la  gangrène  de 
la  bouche  envahit  d’ernhlèe  les  parties 
molles  profondes.  Cette  forme  a  été  an¬ 
ciennement  confondue  avec  la  stomatite 
couenneuse,  dont  elle  offre  quelques  ca¬ 
ractères  ;  mais  les  travaux  de  MM.  Bre¬ 
tonneau,  Guersant  et  Billard  ont  fait  res¬ 
sortir  les  différences  qui  séparent  ces 
deux  maladies. 


Les  causes  de  la  stomatite  gangréneuse 
sont  celles  de  toutes  les  affections  de  même 
nature  ;  on  l’observe  surtout  chez  les  très 
jeunes  sujets,  et  spécialement  chez  ceux 
qui  sont  placés  dans  des  conditions  débi¬ 
litantes,  l’encombrement,  l’habitation  dans 
des  localités  malsaines,  etc. 

Symptômes.  Billard  les  a  décrits  avec 
sa  précision  accoutumée.  Lorsque  les 
aphthes ,  dit-il ,  passent  à  l’état  gangré¬ 
neux,  leurs  bords  se  flétrissent ,  prennent 
un  aspect  brûlé ,  déchiré  et  mollasse  ; 
souvent  il  se  forme  à  leur  centre  une  es¬ 
chare  brune  qui  bientôt  se  détache  et  laisse 
assez  souvent  une  surface  vermeille  et  gra¬ 
nulée.  Au  lieu  d’une  eschare  le  centre  de 
l’ulcère  fournit  quelquefois  une  matière 
réduite  à  la  consistance  de  bouillie,  d’une 
couleur  brune  et  d’une  odeur  gangréneuse 
très  évidente.  Les  parties  environnantes 
se  tuméfient ,  prennent  un  aspect  violacé 
etsontmolleset  faciles  à  déprimer.  Pendant 
ce  temps  la  bouche  de  l’enfant ,  toujours 
entr’ouverte ,  laisse  découler  une  salive 
fluide  et  filante;  la  face  pâlit;  le  malade 
reste  assoupi ,  abattu ,  et  s’éteint  insen¬ 
siblement  sans  avoir  offert  de  réaction  fé¬ 
brile  ni  d’excitation  cérébrale  :  son  pouls 
reste  toujours  d’une  faiblesse  extrême  et 
sa  peau  est  remarquable  par  sa  pâleur  et 
son  insensibilité.  A  ces  symptômes  s’ajou¬ 
tent  souvent  les  vomissemens,  la  diarrhée, 
la  distension  du  ventre  et  quelquefois  le 
hoquet  et  des  régurgitations  fréquentés.  » 
(Billard  ,  ouv.  cit.,  p.  225.) 

Comme  le  fait  remarquer  l’auteur  que 
nous  venons  de  citer ,  cette  terminaison 
est  extrêmement  funeste  ;  car  elle  se  mon¬ 
tre  ordinairement  à  une  époque  ou  l’en¬ 
fant  épuisé  par  les  progrès  antérieurs  de 
la  phlegmasie  dont  il  est  atteint  ne  laisse 
plus  prise  aux  agens  thérapeutiques:  mais 
quand  il  est  assez  fort  pour  suffire  au  tra¬ 
vail  de  l’élimination,  on  voit  l’eschare  s’en¬ 
tourer  d’un  cercle  rouge ,  la  bouche  de¬ 
vient  plus  douloureuse  et  quelques  phéno¬ 
mènes  de  réaction  se  déclarent.  Enfin  au 
bout  de  quelques  jours  une  suppuration 
de  bonne  nature  environne  la  portion 
sphacelée,  qui  s’est  séchée,  racornie  et  ne 
tarde  pas  à  se  détacher.  La  solution  de 
continuité  qui  résulte  de  la  chute  de  l’es¬ 
chare  se  cicatrise  et  l’enfant  est  guéri. 

1  Mais  cette  terminaison  est  malheureuse- 
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ment  fort  rare ,  et  la  suite  la  plus  ordi¬ 
naire  de  la  gangrène  est  la  mort  du 
sujet. 

Traitement.  Aussitôt  que  la  formation 
de  la  gangrène  est  bien  constatée,  dit 
Billard ,  il  faut  toucher  la  surface  spha- 
celée  avec  une  eau  inucilagineuse  légère¬ 
ment  acidulée;  et  si  ce  topique  ne  modifie 
pas  l’aspect  de  l’ulcère,  il  convient  d’avoir 
recours  à  une  cautérisation  plus  énergique. 
Quant  à  l’emploi  de  ces  moyens,  nous  ren¬ 
voyons  à  ce  que  nous  en  avons  dit  en 
parlant  de  la  gangrène  de  la  bouche.  (T.  îi, 
de  ceDict,  p.  HT.) 

Pour  empêcher  que  la  maladie  ne  s’é¬ 
tende  aux  parties  voisines  ,  il  faut ,  selon 
M.  Taupin ,  placer  entre  les  gencives  et 
les  lèvres  ou  la  joue  un  corps  imperméa¬ 
ble  qui  les  préservera  du  contact  du  li¬ 
quide  septique ,  comme  une  plaque  mince 
•d’ivoire ,  de  plomb  ou  de  platine  ;  il  faut 
recommander  au  malade  de  sé  laver  la 
bouche  et  de  cracher  souvent,  ou,  s’il  est 
trop  jeune  pour  le  faire  ,  on  remplacera 
les  gargarismes  par  des  injections  à  grand 
courant  répétées  toutes  les  heures.  On 
aura  soin  aussi,  en  pareil  cas ,  de  le  tenir 
au  lit ,  couché  sur  le  ventre ,  afin  que  la 
salive  tende  à  s’écouler  par  la  bouche  ;  on 
oindra  les  lèvres  et  particulièrement  les 
commissures  avec  un  corps  gras ,  pour  pa¬ 
ralyser  l’action  irritante  du  liquide  sé¬ 
crété.  Si  la  maladie  siège  aux  joues,  à  la 
langue,  au  palais ,  etc. ,  on  devra  appli¬ 
quer  plusieurs  fois  par  jour,  toutes  les  deux 
heures  s’il  se  peut ,  du  chlorure  de  chaux 
sec  sur  les  parties  malades.  Voici  com¬ 
ment  il  faut  procéder  :  on  a  soin  d’avoir 
du  chlorure  bien  sec  réduit  en  poudre  très 
fine  ;  on  humecte  légèrement  son  doigt , 
puis  on  le  trempe  dans  un  flacon  rempli 
de  la  poudre  du  chlorure  et  on  frictionne 
assez  rudement  les  parties  affectées.  Après 
des  lotions  répétés ,  le  chlorure,  le  liquide 
putride  et  les  concrétions  membranifor- 
mes  sont  rejetés;  on  recommence  alors 
l’opération  de  la  même  manière,  et  on 
laisse  le  contact  durer  plus  long-temps  : 
puis  on  recommande  au  malade  de  se  gar¬ 
gariser  de  nouveau  et  de  rejeter  le  chlo¬ 
rure  ,  ce  qu’il  fait  d’autant  plus  volontiers 
que  la  saveur  de  ce  sel  est  très  désagréa¬ 
ble.  Ces  frictions  amènent  souvent  un 
écoulement  sanguin  peu  abondant  qui  ne 


peut  avoir  aucun  inconvénient  et  qui  aide 
au  dégorgement  des  parties  voisines.  M. 
Taupin  se  loue  beaucoup  de  ce  moyen  ha¬ 
bituellement  employé  par  M.  Bouneau  et 
qui  doit  en  effet  présenter  de  grands  avan¬ 
tages. 

Le  traitement  général  est  celui  de  la 
gangrène  de  la  bouche.  (  V.  ce  mot ,  loco 
cit. ,  p.  US.) 

STRABISME. «  Lemotstrabisme  (stra- 
bositas,  luscitas  ,  vue  louche  ;  dislorsio 
oculorum ,  yeux  de  travers  ;  visus  obli- 
quus ,  oblique  inluendi ,  obliquo  visu 
laborans  )  indique  une  défectuosité  fonc¬ 
tionnelle  de  l’œil ,  qui  consiste  dans  un 
manque  de  parallélisme  des  actes  visuels 
pendant  le  regard.  »  (Rognetta  ,  Cours 
d'ophth.,  p.lS.) 

La  question  du  strabisme  était  encore , 
il  y  a  environ  dix- huit  mois,  à  peu  près 
au  même  point  où  l’avait  placée  Bulfon. 
On  reconnaissait  pourtant  qu’il  y  avait 
quelque  chose  de  vague,  de  peu  satisfai¬ 
sant,  d’hypolhétique  même  dans  les  idées 
de  ce  profond  naturaliste.  Cependant  sa 
théorie,  corroborée  par  quelques  succès 
et  par  l’autorité  de  Boyer  et  de  M.  Roux , 
n’était  pas  moins  généralement  admise, 
et  presque  tous  les  auteurs  qui  s’occu¬ 
paient  de  ce  sujet  ne  faisaient  pour  ainsi 
dire  que  se  copier  les  uns  les  autres  sans 
prendre  la  peine  de  se  livrer  à  un  nouvel 
examen.  Toutefois  nous  devons  ajouter  que 
dans  son  Cours  d'ophthalmologie,  M.  Ro¬ 
gnetta  s’est  efforcé  d’ajouter  quelque  chose 
à  ce  qu’avaient  avancé  ses  devanciers. 
Mais,  le  vrai  point  de  départ  demeurant 
inconnu,  on  comprend  qu’on  ne  pouvait 
arriver  qu’à  des  hypothèses  plus  ou  moins 
plausibles  ,  plus  ou  moins  rationnelles  ; 
aussi,  malgré  ses  recherches,  M.  Rognetta 
n’avait  pu  faire  guère  mieux  que  ses  pré¬ 
décesseurs. 

.  Notre  but  n’est  pas  de  donner  ici  une 
monographie  complète  du  strabisme. 
Nous  passerons  plus  rapidement  sur  les 
particularités  qui  n’ont  pas  directement 
trait  à  la  pratique,  pour  pouvoir  insister 
d’une  manière  toute  spéciale  sur  les  consi¬ 
dérations  dont  les  praticiens  pourront  tirer 
partidans  le  traitementde  cette  difformité. 

Étiologie.  Considérée  sous  un  point 
de  vue  pratique,  cette  partie  de  l’histoire 
du  strabisme  est  beaucoup  plus  impor- 
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tante  que  quelques  personnes  semblent 
le  croire.  «  La  notion  de  la  vraie  cause 
du  strabisme,  dit  M.  J.  Guérin,  a  sur¬ 
tout  pour  objet  de  donner  des  principes 
à  l’art ,  d’établir  nettement  les  rapports 
de  la  difformité  avec  son  traitement ,  de 
déterminer  si  tous  les  cas  de  strabisme 
sont  de  la  même  nature  ,  s’il  en  est  qui 
ne  sont  pas  guérissables  par  l’opération, 
et  si  ceux  qui  le  sont  le  sent  toujours  au 
même  degré  et  offrent  des  caractères  sus¬ 
ceptibles  de  les  faire  distinguer  de  ceux 
qui  ne  le  sont  pas.  »  (J.  Guérin,  Mèm.  lu 
à  l'Acad.  des  sciences  le  23  janvier  1841. 
Gaz.  médic. ,  p.  209.] 

Il  est  généralement  reconnu  aujour¬ 
d’hui  que  les  faits  qui  résultent  de  l’appli¬ 
cation  de  la  myotomie  oculaire  renversent 
toutes  les  ihéories  reçues  sur  le  strabis¬ 
me,  et  que  l’étiologie  véritable  de  cette 
infirmité  est  à  réédifier  sur  de  nouvelles 
bases.  Nous  croyons  cependant  devoir 
exposer  en  peu  de  mots  quel  était  l’état 
de  la  science  avant  de  faire  connaître  les 
nouvelles  idées  qui  ont  été  émises.  Nous 
diviserons  donc  les  causes  du  strabisme 
en  deux  groupes  ;  dans  le  premier  nous 
mentionnerons  celles  qui  ont  été  admises 
jusqu’à  nos  jours  ;  dans  le  second  nous 
étudierons  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  su¬ 
jet  depuis  environ  dix-huit  mois. 

Premier  groupe  de  causes.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à  réfuter  l'opinion  de 
Maltre-Jan,  qui  attribuait  le  strabisme  à 
la  situation  vicieuse  de  la  cornée  par  rap¬ 
port  à  l’axe  de  l’œil  ;  ni  celle  de  Lahire, 
qui  l’attribuait  au  défaut  de  concordance 
entre  les  points  d’insertion  du  nerf  opti¬ 
que.  Depuis  long-temps  déjà  justice  a  été 
faite  de  pareilles  conjectures  et  de  quel¬ 
ques  autres  que  nous  croyons  pouvoir  pas¬ 
ser  sous  silence. 

Inégalité  congêniale  ou  accidentelle 
de  la  force  des  deux  rétines.  En  1859  , 
M.  Rognetta  faisait  les  réflexions  suivan¬ 
tes  sur  ce  sujet.  «  Il  est  de  fait,  dit-il,  que 
l’œil  louche  est  ordinairement  plus  faible 
que  l’autre.  En  faisant  regarder  successi¬ 
vement  un  objet  avec  chaque  œil ,  on  l’a¬ 
percevra  moins  nettement  de  l’œil  louche 
que  de  l’autre.  Cette  remarque  ,  qui  a  été 
faite  par  Buffon  la  première  fois,  a  été 
considérée  par  cet  observateur  comme  la 
cause  unique  du  strabisme.  Ce  qui  semble 


appuyer  l’opinion  de  Buffon  ,  c’est  qu’en 
fortifiant  l’œil  louche  on  guérit  le  stra¬ 
bisme  ;  c’est  en  outre  la  possibilité  de 
faire  passer  le  strabisme  d’un  œil  à  l’au¬ 
tre  en  affaiblissant  beaucoup  l’œil  sain  , 
moyennant  un  bandeau  porté  pendant 
long-temps.  Bien  que  ce  fait  soit  très 
vrai,  en  général,  l’explication  peut  en  être 
fausse  ;  car,  d’un  côté,  nous  voyons  sou¬ 
vent  un  œil  très  sain  se  dévier  par  fai¬ 
blesse  musculaire,  et  ne  devenir  amblyo- 
pique  que  consécutivement  par  le  manque 
d’exercice  :  c’est  ce  qui  a  toujours  lieu 
dans  le  strabisme  qui  débute  par  la  diplo¬ 
pie.  Dans  ce  cas ,  Buffon  prenait  l’effet 
pour  la  cause.  D’un  autre  côté,  l’amblyo- 
pie  uni-latérale  n’est  pas  toujours  accom¬ 
pagnée  de  strabisme  (Wardrop  ).  Il  est 
vrai  que ,  d’après  Buffon ,  cette  inégalité 
de  la  force  visuelle  ne  doit  pas  dépasser 
de  beaucoup  les  trois  dixièmes  pour  qu’il 
y  ait  strabisme  ;  car  si  la  différence  de 
force  est  considérable,  dit  Buffon ,  la  vue 
s’exerce  nettement  avec  l’œil  sain  ,  et  la 
déviation  de  l’œil  faible  n’a  point  lieu 
(Boyer.]  Cette  doctrine  ne  me  parait  pas 
exacte ,  car  nous  voyons  souvent  les  yeux 
amaurotiques  se  dévier  de  leur  direction 
normale  comme  dans  le  strabisme  ordi¬ 
naire.  On  voit  bien  par  les  considérations 
qui  précèdent  que  je  n’attaque  que  l’ex¬ 
plication  et  l’application  trop  générale 
que  l’on  a  voulu  faire  de  cette  observa¬ 
tion  importante  sur  le  strabisme.  »  (Ro¬ 
gnetta,  Cours  d’ophth.,  p.  iS.] 

La  myotomie  oculaire  vient  de  donner 
la  clef  de  ce  problème  que  l’observation 
pure  et  simple  des  faits  et  les  raisonne- 
mens  les  mieux  fondés  en  apparence  n’a¬ 
vaient  pu  résoudre  d’une  manière  com¬ 
plètement  satisfaisante.  Il  est  bien  recon¬ 
nu  aujourd’hui  que  ,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  au  moins ,  si  un  œil  est 
affecté  de  strabisme ,  ce  n’est  pas  parce 
qu’il  est  plus  faible  que  l’autre  ;  cette  fai¬ 
blesse  est  plus  ordinairement  consécutive 
à  la  déviation  de  l’organe  :  nous  n’en 
voulons  pas  d’autre  preuve  que  la  ces¬ 
sation  instantanée  de  cette  faiblesse  lors¬ 
que  l’opération  a  placé  l’œil  dans  sa  direc¬ 
tion  normale.  C’est  là  une  remarque  qui 
a  été  faite  par  tous  ceux  qui  ont  opéré  ou 
vu  opérer  des  strabiques.  On  sait,  du 
reste,  que  c’est  ce  fait  qui  a  servi  d’ori- 
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gine  à  l’application  de  la  myotomie  dans 
le  traitement  de  la  myopie.  {H.  ce  mot.) 

Inégalité  ou  désharmonie  de  la  force 
des  muscles  de  l’œil.  «  La  paralysie  de  la 
paupière  supérieure,  dit  M.  Rognetta,  est 
toujours  accompagnée  de  strabisme  diver¬ 
gent,  parce  que  les  muscles  droits  supé¬ 
rieur,  inférieur,  interne,  petit  oblique, 
qui  reçoivent  les  nerfs  du  même  tronc 
que  le  releveur  palpébral  (troisième  pai¬ 
re  ),  sont  constamment  paralysés  en  même 
temps  ;  le  muscle  droit  externe,  qui  est 
animé  par  la  sixième  paire  ,  tire  alors  le 
globe  en  dehors  :  de  là  diplopie  et  stra¬ 
bisme  divergent.  Dans  les  convulsions  , 
dans  la  colère  ,  durant  l’ivrognerie  ,  etc., 
la  vision  devient  souvent  momentanément 
louche  et  diplopique  par  la  réaction  en¬ 
céphalique  qui  retentit  sur  les  nerfs  des 
muscles  moteurs  de  l’œil.  La  dentition, 
les  vers  intestinaux ,  l’embarras  gastrique, 
le  chagrin  ,  les  veilles  trop  prolongées , 
l’abus  du  plaisir  vénérien  et  de  la  table  , 
l’hydrocéphale,  l’apoplexie,  etc.,  produi¬ 
sent  quelquefois  par  le  même  mécanisme 
une  sorte  de  strabisme  périodique  ou  per¬ 
manent,  ou  bien  augmentent  l’obliquité 
préexistante  dans  le  regard.  Il  en  est  à 
peu  près  de  même  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  des  yeux  et  de  quelques  blessures 
intra-orbitaires  qui  occasionnent  la  vue 
louche.  »  (Rognetta,  loc.  cit.,  p.  19.) 

Déviation  mécanique  de  l’axe  visuel. 
«  Les  orbitocèles,  les  taches  centrales  de 
la  cornée,  la  cataracte  commençante,  la 
cataracte  congéniale  ,  la  pupille  artifi¬ 
cielle  produisent  souvent  le  strabisme 
par  les  efforts  continuels  que  la  pupille  est 
obligée  de  faire  pour  recevoir  la  lumière 
dans  telle  ou  telle  direction  vicieuse.  On 
a  vu,  et  j’ai  observé  moi-même,  à  la  suite 
de  taches  centrales  de  la  cornée ,  la  pu¬ 
pille  se  déplacer  par  ses  efforts  naturels, 
et  se  rapprocher  petit  à  petit  de  l’endroit 
diaphane  de  la  cornée.  L’iris  peut  donc 
être,  sous  ce  rapport,  comparé  aux  fleurs 
de  certaines  plantes  tournesol  qui  se  diri¬ 
gent  toujours  du  côté  du  soleil.  »  (Ro¬ 
gnetta,  loco  cit.,  p.  19.) 

Habitude  vicieuse  et  imitation.  «  Il 
n’est  pas  douteux  que  le  strabisme  ne  soit 
dans  quelques  cas  le  résultat  d’une  mau¬ 
vaise  habitude  contractée  quelquefois  dès 
le  berceau.  Par  inattention  ou  par  igno¬ 


rance,  la  nourrice  couche  l’enfant  de  ma¬ 
nière  qu’il  ne  reçoit  la  lumière  que  de 
côté:  avide  de  sensations,  il  tourne  in¬ 
cessamment  les  yeux  vers  le  jour;  mais, 
comme  un  seul  œil  peut  Papercevoir,  l’au¬ 
tre  finit  par  ne  plus  suivre  le  mouvement 
de  son  congénère,  et  celui-ci  reste  tourné 
en  dehors  »  (Boyer ,  Malad.  chirurg ., 
t.  y,  p.  4S5).  Wardrop  cite  l’exemple 
d’une  jeune  femme  qui,  traitée  pour  une 
coxalgie  dans  une  chambre  éclairée  par 
une  petite  fenêtre,  portait  continuelle¬ 
ment  les  yeux  vers  l’endroit  de  la  lumière 
qui  lui  arrivait  latéralement;  elle  finit  par 
loucher.  On  changea  la  position  du  lit, 
on  obligea  la  malade  à  diriger  ses  yeux 
dans  un  sens  opposé ,  et  le  strabisme  se 
dissipa.  De  plus,  chacun  sait  que  quelques 
enfans  deviennent  strabiques  par  simple 
imitation.  Tous  les  auteurs  mentionnent 
des  exemples  de  ce  genre. 

Hérédité.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
parens  louches  donner  naissance  à  des 
enfans  également  louches.  Nous  connais¬ 
sons  une  famille  de  peintres  composée  de 
cinq  membres  qui  ont  tous  un  strabisme 
très  prononcé.  On  trouve  dans  les  auteurs 
des  exemples  analogues,  qui  permettent  de 
conclure  que  l’hérédité  peut  être  comptée 
pour  quelque  chose  dans  la  production 
de  cette  difformité. 

Second  groupe  de  causes.  Tous  les  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  récemment  du 
strabisme,  sont  tombés  d’accord  sur  ce 
point,  savoir ,  que  cette  difformité  est  due 
à  une  affection  des  muscles  de  cet  organe. 
Mais  ils  n’ont  pas  tous  donné  la  même 
explication  de  ce  fait. 

La  myotomie  oculaire  guérissant  rapi¬ 
dement  le  strabisme,  il  était  tout  naturel 
qu’on  cherchât  à  rapprocher  cette  diffor¬ 
mité  des  déviations  des  membres,  et  à  lui 
donner  par  conséquent  une  même  étiolo¬ 
gie;  c’est  ce  qu’a  fait  M.  J.  Guérin  dans 
un  Mémoire  lu  à  l’Académie  des  sciences 
le  25  janvier  1841. 

Ce  Mémoire  «  a  pour  objet  d’établir  la 
véritable  étiologie  expérimentale  du  stra¬ 
bisme,  de  démontrer  qu’il  y  a  deux  sortes 
de  strabismes ,  d’une  nature  tout-à-fait 
différente,  dans  lesquelles  se  résolvent 
toutes  les  variétés  connues  et  à  connaître 
de  cette  difformité  :  l’une  que  j’appelle 
strabisme  mécanique ,  ou  musculaire  pri- 
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mitif;  l’autre  optique,  ou  musculaire  indépendamment  du  but  final  auquel  ces 
consécutif-,  que  le  strabisme  mécanique  mouvemens  peuvent  être  employés  ;  j’ap- 
et  le  strabisme  optique  ont  des  caractères  pelle  les  seconds  les  mouvemens  o /im¬ 
parfaitement  distincts  ;  que  l’un  est  tou-  ques,  parce  qu’ils  sont  liés  et  subordon- 
jours  susceptible  de  guérison  ou  au  moins  nés  à  l’exécution  d’un  mode  particulier 
d’amélioration  par  la  section  des  muscles  de  la  vision ,  ainsi  que  je  le  montrerai 
de  l’œil;  que  l’autre,  au  contraire,  ne  doit  tout-à -l’heure,  et  qu’ils  reçoivent  de  ce 
jamais  être  opéré,  parce  qu’il  est  toujours  mode  fonctionnel  une  impulsion  toute 
réfractaire  à  l’opération.  »  (J.  Guérin,  distincte  dont  la  volonté  n’a  pas  con- 
loco  cit.,  p.  210.)  science.  Un  exemple  de  ce  double  fait 

Ces  quelques  lignes  suffisent  pour  faire  achèvera  d’en  établir  la  réalité  et  d’en 
comprendre  que  les  idées  de  ce  chirur-  faire  apprécier  la  différence, 
gien  sur  cè  sujet  méritent  d’être  exposées  «  Appelez  le  regard  de  quelqu’un  sur 
avec  quelques  développemens;  car  si  elles  un  objet  de  petite  dimension  placé  à  la 
sont  reconnues  exactes,  elles  auront  ré-  distance  de  S  à  6  mètres;  rapprochez 
solu  un  problème  qui  est  de  la  plus  haute  graduellement  l’objet  en  le  tenant  dans  le 
importance  pour  la  pratique.  même  plan  horizontal.  Dans  le  premier 

«  Pour  donner,  dit  M.  J.  Guérin,  à  ce  temps  de  cette  opération  les  yeux  auront 
travail  toute  la  rigueur  et  la  clarté  dont  quitté  volontairement  les  objets  qu’ils  re- 
je  suis  capable ,  je  l'ai  réduit  en  proposi-  gardaient,  pour  se  porter  sur  celui  qu’ils 
tions  qui  s’enchaînent  toutes  vers  un  mê-  regardent  maintenant;  voilà  le  mouvement 
me  but,  et  que  j’ai  soumises  en  particulier  mécanique  et  primitif  ou  subordonnant: 
à  une  démonstration  aussi  complète  que  le  puis,  pour  concourir  simultanément  et 
permettent  l’état  actuel  etla  nature  propre  s’adapter  à  la  vision  distincte  de  l’objet 
de  notre  science.  graduellement  rapproché,  les  deux  yeux 

«  Première  proposition.  Tous  les  convergeront  d’une  manière  égale  instinc- 
mouvemens  de  l’œil  se  rapportent  à  deux  tivement ,  et  sans  le  concours  réfléchi  de 
ordres  :  aux  mouvemens  mécaniques  ou  la  volonté  ,  d’une  quantité  proportion- 
subordonnans ,  et  aux  mouvemens  obli-  nelle  au  degré  de  rapprochement  de  l’ob- 
gues  ou  subordonnés.  On  n’a  pas  fait  jet,  jusqu’à  ce  que  celui-ci  soit  trop  près 
jusqu’ici,  dans  l’analyse  des  mouvemens  pour  réunir  en  un  point  de  la  surface  les 
du  corps  humain,  une  distinction  qui  me  deux  axes  visuels  ;  voilà  le  mouvement 
paraît  utile,  entre  les  mouvemens  sub-  optique,  consécutif  ou  subordonné.  Ainsi, 
ordonnons  et  les  mouvemens  subor-  les  yeux  se  dirigent  d’abord  vers  l’objet 
donnés.  Sans  vouloir  entrer  ici  dans  les  à  regarder,  mouvement  mécanique;  et 
détails  que  comporterait  ce  point  de  phy-  ils  convergent  ou  divergent  pour  obéir 
siologie  générale ,  je  me  bornerai  à  en  aux  besoins  et  aux  conditions  du  regard 
dire  ce  qui  est  indispensable  pour  son  ap-  distinct,  mouvemens  optiques  ou  subor- 
plication  aux  mouvemens  de  l’œil.  Or,  donnés.  C’est-à-dire,  d’une  part,  dépla- 
comme  tous  les  systèmes  musculaires  par-  cernent  volontaire  des  yeux,  comme  les 
ticuliers  du  corps,  les  muscles  de  l’œil  muscles  de  l’épine  peuvent  faire  fléchir 
sont  susceptibles  de  ces  deux  ordres  de  volontairement  cette  tige,  et  convergence 
mouvemens  :  ils  peuvent  imprimer  à  cet  ou  divergence  involontaire  des  yeux , 
organe  des  mouvemens  directs, primitifs,  comme  les  muscles  de  l’épine  se  contrac- 
qui  précèdent  l’acte  de  vision,  et  sont  le  tent  instinctivemént  et  involontairement 
produit  immédiat  de  la  volonté  ;  et  des  pour  maintenir  cette  tige  en  équilibre  sur 
mouvemens  indirects ,  consécutifs ,  qui  le  bassin  après  la  contraction  volontaire 
suivent  l’acte  de  la  vision  commencée,  et  des  muscles  qui  l’ont  inclinée,  et  qui  pour- 
dont  la  volonté  n’a  pas  conscience.  J’ap-  raient  troubler  cet  équilibre.  Ce  point  de 
pelle  les  premiers  de  ces  mouvemens  les  vue  acquerra  quelque  importance  si  l’on 
mouvemens  mécaniques,  parce  qu’ils  dé-  considère  que  la  division  des  mouvemens 
placent  l’œil  comme  les  muscles  des  mem-  en  subordonnons  et  subordonnés  sert  de 
bres  étendent  ou  fléchissent  leurs  diverses  point  de  départ  et  de  base  àla  distinction  de 
brisures  sous  l’influence  de  la  volonté  et  toutes  les  difformités  du  système  osseux  en 
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musculaires  primitives  et  musculaires  se¬ 
condaires;  c’est-à-dire  en  celles  qui  doi¬ 
vent  être  traitées  par  la  section  des  mus¬ 
cles,  et  celles  qui  ne  retirent  aucun  avan¬ 
tage  direct  de  cette  méthode.  Il  en  sera 
de  même  du  strabisme  ainsi  que  nous 
allons  le  démontrer. 

«  Deuxième  Proposition.  /Z  y  a  deux 
espèces  de  strabismes,  qui  correspondent 
aux  deux  especes  de  mouvemens  de  l’œil: 
le  strabisme  mécanique  ou  musculaire 
actif,  et  le  strabisme  optique  ou  muscur 
lairepassif. 

»  On  peut  définir  le  strabisme,  la  dé¬ 
viation  musculaire  anormale  de  l’œil  ou 
des  yeux.  Tout  changement  de  direction 
des  globes  oculaires  qui  ne  reconnaîtrait 
pas  pour  cause  prochaine  l’action  irrégu¬ 
lière  des  muscles ,  ne  pourrait  pas  être 
considéré  comme  un  strabisme  ,  ni  con¬ 
fondu  avec  cette  difformité  ,  parce  que  les 
muscles  seuls  ont  réellement  la  propriété 
d'opérer  ces  changemens.  C’est  ainsi,  par 
exemple  ,  qu’on  ne  pourrait  confondre 
avec  le  strabisme  un  déplacement  de  l’œil 
produit  par  une  tumeur  de  l’orbite.  Dans 
ce  cas ,  il  n’y  aurait  pas  changement  de 
direction  seulement  de  l’œil  ;  mais  projec¬ 
tion  en  avant ,  et  déformation ,  en  même 
temps  que  déviation.  Ici  la  déviation 
ne  serait  que  l’apparence  extérieure  et 
grossière  du  fait ,  et  non  le  fait  lui-même; 
tandis  que,  dans  le  véritable  strabisme, 
c’est  le  changement  de  direction  qui  con¬ 
stitue  le  caractère  essentiel  de  la  diffor¬ 
mité,  la  difformité  elle-même.  C’est  poul¬ 
ie  même  motif  qu’on  ne  peut  confon¬ 
dre  et  que  l’on  ne  confond  pas  une-luxa¬ 
tion  ou  une  fracture  des  os  du  pied  avec 
le  pied-bot ,  quoique  dans  l’un  et  l’autre 
cas  le  pied  soit  dévié  et  déformé.  Cette 
définition  du  strabisme  étant  admise ,  et 
elle  doit  l’être  si  l’on  tient  à  considérer  le 
fait  dans  sa  cause  expérimentale ,  il  sera 
très  facile  de  comprendre  et  de  vérifier 
la  réalité  de  la  distinction  que  j’ai  posée 
entre  le  strabisme  mécanique  et  le  stra¬ 
bisme  optique. 

»  Et  d’abord ,  il  est  aisé  de  comprendre 
l’existence  théorique  du  strabisme  méca¬ 
nique  ;  que  l’on  suppose ,  ce  que  nous 
établirons  tout-à-l’heure  en  fait ,  que  l’un 
des  muscles  de  l’œil  soit  atteint  d’un  rac¬ 
courcissement  permanent  qui  brise  ses 


rapports  de  longueur  normale  avec  les 
autres  muscles  du  même  œil ,  et  avec  le 
muscle  correspondant  de  l’autre  œil.  Dans 
cet  état,  les  deux  yeux  ne  seront  plus 
placés  symétriquement  et  ils  ne  parcour¬ 
ront  plus ,  pendant  leurs  mouvemens  si¬ 
multanés,  les  mêmes  espaces  ,  ni  n’offri¬ 
ront  plus  absolument  les  mêmes  direc¬ 
tions  ;  mais  l’un  pourra  être  dirigé  en  de¬ 
dans  ou  en  dehors  ,  en  haut  ou  en  bas  , 
suivant  le  muscle  raccourci,  et  lorsque  l’œil 
du  côté  opposé  conservera  sa  position 
normale,  et,  pendant  les  mouvemens  de 
ce  dernier,  l’œil  retenu  par  le  muscle 
plus  court  ne  pourra  plus  ni  suivre  les 
mêmes  directions ,  ni  parcourir  les  mêmes 
espaces;  en  d’autres  termes,  il  y  aura 
strabisme  mécanique  ou  primitif;  car  la 
cause  du  déplacement  sera  tout  exté¬ 
rieure  ,  sera  musculaire  primitive ,  sera 
indépendante  de  toute  influence  optique. 

»  L’existence  du  strabisme  optique 
n’est  pas  moins  aisée  à  concevoir  théorique^ 
ment.  On  sait  que,  dans  l’exercice  normal 
de  la  vision  par  les  deux  yeux,  les  axes  vi¬ 
suels  ou  optiques  sont  toujours  confon¬ 
dus  avec  les  axes  oculaires  :  les  premiers 
représentés  par  deux  rayons  partant  de 
l’objet  regardé  et  se  rendant  directement 
au  centre  de  la  rétine;  les  seconds  par  deux 
lignes  fictives  traversant  les  deux  yeux 
d’avant  en  arrière  ,  et  passant  par  le  cen¬ 
tre  de  la  cornée ,  de  la  pupille  ,  du  cris¬ 
tallin  et  de  la  rétine.  On  sait  en  outre  que, 
dans  le  regard  distinct  par  les  deux  yeux, 
les  deux  axes  visuels  convergent  à  l’objet 
regardé  et  au  point  distinctement  regardé 
decetobjet.Decedouble  fait,  de  la  confu¬ 
sion  des  axes  oculaire  et  optique,  et  de  leur 
convergence  nécessaire  au  point  distinct 
de  l’objet  regardé ,  résulte  une  harmonie, 
une  régularité  et  une  identité  dans  les 
mouvemens  et  la  direction  des  deux  yeux, 
qui  constituent  la  normalité  de  leur  posi¬ 
tion  relative. 

»  Il  est  inutile  de  rappeler  que  la  né¬ 
cessité  de  ce  parfait  accouplement  dans 
les  mouvemens  et  la  direction  des  yeux, 
préétablie,  rendue  indispensable  par  le  but 
final  de  la  vision,  est  instinctivement  et 
constamment  desservie  par  la  contraction 
des  muscles  de  l’œil ,  ce  qui  constitue  les 
mouvemens  passifs  ou  subordonnés.  Or , 
qu’en  vertu  d’une  disposition  organique 
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particulière  le  trajet  de  l’axe  oculaire 
soit  fermé  dans  un  de  ses  points  au  pas¬ 
sage  de  l’axe  optique ,  l’œil  modifié  ,  ne 
pouvant  plus  recevoir  l’image  de  l’objet 
dans  la  position  où  l’œil  normal  la  reçoit, 
en  cherchera  une  qui  permettra  à  la  lu¬ 
mière  d’arriver  directement,  sans  être  in¬ 
terceptée,  du  point  distinctement  regardé 
à  la  rétine.  Dans  ce  cas ,  l’axe  optique 
cessant  de  se  confondre  avec  l’axe  oculai¬ 
re  ,  et  le  même  axe  devant  néanmoins  , 
comme  dans  l’exercice  normal  de  la  vision 
distincte ,  pointer  et  converger  avec  celui 
du  côté  sain  à  l’objet  regardé ,  il  en  ré¬ 
sulte  une  désharmonie  dans  la  situation 
relative  des  deux  yeux;  il  en  résulte  le 
strabisme  optique  ou  passif ,  c’est-à-dire 
déviation  musculaire  consécutive  de  l’œil, 
subordonnée  à  une  modification  préalable 
d’une  de  ses  conditions  optiques,  amenant 
la  disjonction  des  axes  oculaire  et  visuel. 

»  Telle  est  l’idée  qu’on  peut  se  faire,  au 
point  de  vue  tout-à-fait  théorique,  du 
strabisme  mécanique  ou  musculaire  pri¬ 
mitif,  et  du  strabisme  optique  ou  muscu¬ 
laire  consécutif.  Or,  ce  que  la  théorie  peut 
prévoir  d’une  manière  si  simple ,  le  fait  le 
réalise  et  l’expérience  le  démontre  d’une 
manière  non  moins  évidente  pour  l’un  et 
l’autre  ordre  du  strabisme ,  ainsi  que  l’on 
va  le  voir.  »  (J.  Guérin,  loco  cit .,  p.  210.) 

L’auteur  s’attache  ensuite  à  démontrer 
la  justesse  d’une  troisième  proposition 
ainsi  conçue  :  «  Le  strabisme  mécanique 
est  le  produit  de  la  rétraction  muscu¬ 
laire  active;  et  les  variétés  de  cette  dif¬ 
formité  ,  le  produit  des  divers  modes , 
des  divers  degrés  de  la  rétraction  diffé¬ 
remment  distribuée  et  combinée  dans  les 
muscles  de  l’œil  »  ( Loco  cit.,  p.  211). 
Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  les  développe- 
mens  qu’il  donne  à  cette  proposition  et  à 
quelques  autres  sur  le  strabisme  optique. 

Ce  que  nous  avons  dit  précédemment 
suffit  pour  donner  une  idée  des  opinions 
de  M.  J.  Guérin  à  cet  égard. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  ces  idées  ont  trouvé 
des  contradicteurs  ;  entre  autres  M.  Phil¬ 
lips,  qui  s’explique  ainsi  sur  ce  sujet: 
«  Les  chirurgiens  concluant  des  déviations 
des  membres  à  celles  du  globe  de  l'œil , 
ont  admis  que  cette  difformité  était  le  ré¬ 
sultat  de  la  contraction  musculaire  d’un 
ou  de  plusieurs  muscles  de  l’orbite  ;  c’est 


une  erreur  :  on  ne  retrouve  dans  l’orbite 
aucun  des  caractères  qui  constituent  la  vé¬ 
ritable  contracture  musculaire.  Par  exem¬ 
ple  ,  dans  le  pied-bot  (je  prends  cette  dif¬ 
formité  de  préférence ,  parce  que  l’on  a 
dit  que  le  strabisme  était  le  pied-bot  de 
l’œil),  le  talon  est  retenu  invinciblement 
éloigné  du  sol ,  les  muscles  du  mollet  ont  • 
une  longueur  rigoureusement  limitée  à  la 
distance  de  leurs  deux  points  d’insertion , 
et ,  quelques  efforts  que  l’on  fasse  ,  jamais 
on  ne  parviendra  à  ramener  le  pied  dans  sa 
position  normale.  Le  contraire  a  lieu  dans 
le  strabisme  :  si  l’on  ferme  l’œil  sain ,  l’œil 
dévié  vient  aussitôt,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  se  placer  sans  effort 
dans  le  centre  de  l’orbite  ,  et  il  ne  quitte 
cette  position  qu’au  moment  où  l’on  ouvre 
l’œil  sain.  La  transformation  fibreuse  des 
muscles  est  très  rare  dans  l’orbite  :  je  l’ai 
cherchée  sur  422  sujets  opérés,  et  je  l’ai 
trouvée  seulement  trois  fois. Cependant  j’ai 
parcouru  l’échelle  de  la  vie  depuis  l’âge  de 
trois  ans  et  demi  jusqu’à  soixante-dix  ans. 
Les  trois  faits  que  j’ai  observés  présentaient 
cette  particularité  de  l’immobilité  du  globe 
oculaire.  Je  n’admets  donc  pas  la  contrac¬ 
ture  musculaire  comme  cause  détermi¬ 
nante  du  strabisme  ,  mais  je  ne  puis  pas 
aussi  en  donner  une  explication  satisfai¬ 
sante.  C’est  le  résultat  d’une  altération 
spasmodique ,  c’est-à-dire  d’une  modifica¬ 
tion  dont  nous  ignorons  entièrement  la 
nature  ,  et  que  nous  ne  pouvons  apprécier 
que  par  ses  effets.  »  (Phillips ,  De  la  tèno- 
tom.  sous-cutan.,  p.  210.) 

Examinant  ensuite  la  distinction  capi¬ 
tale,  établie  par  M.  Guérin ,  d’un  strabis¬ 
me  mécanique  et  d’un  strabisme  optique, 
M.  Phillips  rejette  cette  seconde  espèce. 
«En  résumé ,  dit-il,  la  déviation  du  globe  de 
l’œil  est  toujours  produite  par  une  affection 
musculaire ,  et  non  pas  par  altération  de 
l’organe  visuel.  Cette  altération  muscu¬ 
laire,  que  l’on  a  voulu  généraliser  et  faire 
entrer  dans  le  cadre  des  raccourcissemens, 
ne  présente  que  fort  rarement  les  carac¬ 
tères  de  ces  altérations  organiques.  Sur 
plus  de  500  personnes  que  j’ai  opérées  de 
strabisme,  j’ai  trouvé  seulement  deux  fois 
la  transformation  du  muscle  en  tissu  grais¬ 
seux.  M.  Bouvier,  membre  de  l’Académie 
royale  de  médecine,  a  présenté  à  ce  corps 
savant  plusieurs  pièces  pathologiques  qui 
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confirment  ce  que  j’avance  ici.  {V.  Bull, 
de  l'Acad.  roy.  demédec.,  1841,  t.  vi ,  p. 
471 ,  624.)  Dans  un  cas  de  strabisme  di¬ 
vergent  chez  une  femme  de  quatre-vingt- 
deux  ans  ,  qui  en  était  affectée  depuis  son 
enfance  ,  il  n’a  pas  trouvé  de  raccourcis¬ 
sement,  et  ce  muscle  n’offrait  point  de  ré¬ 
sistance  lorsqu’on  déplaçait  l’œil  ;  sur  une 
femme  de  soixante-un  ans ,  qui  avait  un 
strabisme  convergent  depuis  l’âge  de 
douze  ans  ,  le  droit  interne  ne  se  tendait 
que  légèrement  dans  une  forte  rotation 
de  l’œil  en  dehors  :  aucun  de  ces  deux 
muscles  n’a  présenté  l’atrophie  muscu¬ 
laire  ,  la  prédominance  des  tissus  fibreux 
ou  la  transformation  graisseuse.»  (Phillips, 
loco  cit.,  p.  212.) 

Quant  à  nous,  nous  ne  chercherons  pas 
à  résoudre  d’une  manière  définitive  le  pro¬ 
blème  dont  nous  venons  d’exposer  les  élé- 
mens.  Cependant  il  eût  été  à  désirer  que 
M.Phillips  et  les  chirurgiens  qui  partagent 
son  avis ,  mettant  de  côté  toutes  ques¬ 
tions  de  personnes,  eussent  donné  un  peu 
plus  de  développement  à  leur  opinion. 

Physiologie  des  muscles  de  l'œil.  De¬ 
puis  que  le  traitement  chirurgical  du  stra¬ 
bisme  par  la  section  des  muscles  de  l’œil 
est  venu  fixer  l’attention,  on  n’a  pas  tardé 
à  se  convaincre  que  le  mode  d’action  des 
puissances  motrices  du  globe  oculaire , 
particulièrement  des  muscles  obliques  , 
était  à  étudier  sur  de  nouvelles  bases. 
Des  recherches  nombreuses  intéressantes 
ont  été  faites  sous  ce  point  de  vue  ,  et  il 
s’en  faut  que  tous  les  expérimentateurs 
soient  parvenus  au  même  résultat.  Le  plan 
que  nous  nous  sommes  tracé  dans  cet  ou¬ 
vrage  ne  nous  permet  pas  d’examiner  ici 
les  opinions  diverses  qui  ont  été  émises  à 
cet  égard.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que 
la  science  n’est  pas  encore  définitivement 
fixée  sur  cette  matière.  On  devine  pour¬ 
tant  combien  il  serait  important ,  pour  la 
pratique,  que  ce  point  de  physiologie  fût 
complètement  éclairci. 

Aponévroses  oculaires.  Quoique  la 
partie  anatomique  ait  été  élaguée  de  cet 
ouvrage ,  nous  nous  sommes  fait  un  de¬ 
voir  d’indiquer  toutes  les  recherches  nou¬ 
velles  qui  avaient  été  faites  sous  ce  point 
de  vue ,  et  qui  pouvaient  exercer  une  in¬ 
fluence  directe  sur  la  pratique.  C’est  dans 
ce  but  que  nous  croyons  devoir  donner 


le  texte  d’une  lettre  adressée,  sur  ce  sujet, 
à  l'Académie  des  sciences  (séance  du-  1er 
février  1841)  par  M.  Bonnet,  chirurgien 
en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

«  Anatomie  des  aponévroses  et  des 
muscles  de  l'œil.  J’ai  l’honneur  d’adresser 
à  l’Académie  l’exposé  de  recherches  nou¬ 
velles  sur  l’anatomie  des  aponévroses  et 
des  muscles  de  l’œil.  Ces  recherches  con¬ 
duisent  à  l’interprétation  scientifique  de 
la  persistance  d’action  des  muscles  de 
l’œil ,  après  la  section  de  leur  partie  anté¬ 
rieure  ,  dans  l’opération  du  strabisme  ; 
elles  éclairent  sur  la  méthode  à  suivre  dans 
cette  opération,  et  peuvent  jeter  quelques 
lumièressurlesmouvemensde  l’œil  etdes 
paupières  étudiés  dans  l’état  normal.  L’œil 
n’est  pas  en  contact ,  comme  l’écrivent  les 
anatomistes,  avecla  graisse  de  l’orbite  :  il 
en  est  séparé  par  une  capsule  fibreuse  dans 
laquelle  il  peut  se  mouvoir  avec  facilité. 
Cette  capsule  concave ,  et  ouverte  en  de¬ 
vant  ,  s’insère  sur  l’extrémité  antérieure 
du  nerf  optique,  entame  les  deux  tiers 
postérieurs  de  l’œil ,  sans  être  en  contact 
avec  eux,  et  se  termine  aux  paupières  qui 
en  forment  le  prolongement.  Les  muscles 
droits  et  obliques  la  traversent  pour  se 
rendre  à  l’œil ,  et  contractent  avec  elle 
des  adhérences  intimes;  ils  ont  ainsi  deux 
insertions  en  avant  :  l’une  à  la  sclérotique, 
l’autre  à  la  capsule  fibreuse  ;  et  ils  ne  peu¬ 
vent  se  mouvoir  sans  transmettre  à  celle- 
ci  tous  les  mouvemens  qu’ils  exécutent. 
L’existence  autour  de  l’œil  d’une  aponé¬ 
vrose  non  décrite  jusqu’à  présent ,  et  la 
double  insertion  en  avant  des  muscles 
oculaires,  sont  les  deux  dispositions  ana¬ 
tomiques  que  je  propose  de  faire  connaître 
dans  cette  lettre.  En  les  décrivant  je  mon¬ 
trerai  quelle  est  leur  influence  sur  les 
mouvemens  de  l’œil  et  des  paupières.  Les 
faits ,  ainsi  rapprochés  de  leurs  consé¬ 
quences,  seront  plus  aisément  compris 
dans  leurs  détails ,  mieux  appréciés  dans 
leur  application. 

»  On  sait  que  lorsqu’un  des  muscles  de 
l’œil  a  été  coupé  dans  l’opération  du  stra¬ 
bisme  ,  l’action  exagérée  d’où  résultait  la 
maladie  cesse  immédiatement  ;  et  que  les 
mouvemens  qu’on  attribue  aux  muscles 
déviés,  s’exécutent  comme  dans  l’état  nor¬ 
mal.  L’explication  de  ces  effets  doit,  pour 
être  satisfaisante  ,  s’appliquer  indistincte- 
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ment  à  tous  les  muscles  de  l’œil ,  puisque 
la  persistance  de  leurs  fonctions  s’observe 
après  qu’on  a  coupé  l’un  ou  l’autre  d’en¬ 
tre  eux  ;  elle  ne  doit  supposer  aucun  phé¬ 
nomène  qui  exige,  comme  la  cicatrisation, 
un  travail  de  plusieurs  jours  ,  puisque  les 
mouvemens  que  déterminent  les  muscles 
divisés  se  manifestent  immédiatement 
après  que  leur  section  a  été  faite.  L’expli¬ 
cation  anatomique  que  je  vais  présenter , 
est  la  seule  qui  réunisse  cette  double  con¬ 
dition.  Elle  est  fondée  sur  ce  fait  que  les 
muscles  de  l’œil  s’insérant  tout  à  la  fois  à 
la  sclérotique  et  à  la  capsule  fibreuse  ,  on 
ne  coupe  dans  l’opération  du  strabisme 
que  la  première  de  ces  insertions.  La  se¬ 
conde  persiste  tout  entière ,  le  muscle 
continue  à  agir  sur  la  capsule,  et,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  celle-ci ,  transmet  à  l’œil 
ses  contractions  simplement  affaiblies.  Les 
dissections  et  les  expériences  suivantes 
sont  nécessaires  pour  vérifier  ces  asser¬ 
tions. 

»  On  enlève  le  globe  de  l’œil  en  ayant 
soin  de  couper  les  muscles  qui  s’y  atta¬ 
chent,  ainsi  que  le  nerf  optique,  aussi  près 
que  possible  de  la  sclérotique.  La  capsule 
fibreuse'  se  voit  alors  distinctement  avec 
toutes  les  dispositions  que  j’indiquerai 
plus  haut  ;  les  muscles  coupés  peuvent  être 
retrouvés  à  la  surface  interne,  et  l’on  peut 
s’assurer  qu’ils  la  traversent  obliquement, 
et  contractent  avec  elle  les  adhérences  les 
plus  intimes.  Celles-ci  sont  si  fortes,  qu’en 
découvrant  les  muscles  à  leur  partie  pos¬ 
térieure,  et  exerçant  des  tractions  sur  eux, 
on  les  déchire  plutôt  que  de  les  séparer 
de  la  capsule ,  et  que  tous  les  mouvemens 
qu’on  leur  imprime  se  communiquent  à 
cette  dernière. 

»  Lorsqu’on  a  bien  reconnu  de  la  sorte 
que  les  muscles  de  l’œil  ne  peuvent  se 
contracter  sans  faire  mouvoir  la  capsule , 
on  cherche  à  déterminer  comment  celle- 
ci  adhère  à  l’œil  et  peut  lui  communi¬ 
quer  les  mouvemens  qu’elle  reçoit.  Sur 
une  autre  pièce  anatomique,  on  écarte 
fortement  les  paupières  et  l’on  enlève  la 
conjonctive  après  avoir  reconnu  l’adhé¬ 
rence  circulaire  qu’elle  établit  entre  l’œil 
et  la  capsule  fibreuse.  Ces  deux  parties  se 
montrent  alors  écartées  l’une  de  l’autre 
de  2  à  &  millimètres  ;  l’intervalle  qui  les 
sépare  est  rempli  d’un  tissu  cellulaire  très 


lâche  que  traversent  les  colonnes  formées 
par  les  muscles  qui  vont  se  rendre  à  la 
sclérotique. 

x  Après  ces  dissections,  doivent  venir 
les  expériences  sur  une  pièce  qui  n’a  pas 
encore  servi  ;  on  enlève  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  l’orbite  dans  ses  deux  tiers  pos¬ 
térieurs,  et  l’on  met  à  découvert  un  mus¬ 
cle  :  le  droit  interne ,  par  exemple.  On 
s’assure  qu’une  traction  exercée  sur  lui 
tire  l’œil  en  dedans,  et  on  le  coupe  en¬ 
suite  à  son  attache  à  la  sclérotique.  Cette 
section  terminée,  on  peut  imprimer  à  l’œil 
les  mêmes  mouvemens  qu’avant  qu’elle 
eût  été  faite  ;  en  ayant  soin  toutefois 
•  d’exercer  sur  la  portion  orbitaire  du  mus¬ 
cle  des  tractions  beaucoup  plus  étendues 
qu’on  ne  l’avait  fait  d’abord. 

»  La  même  expérience  répétée  sur  les 
autres  muscles,  réussit  également;  mais  il 
faut  pour  cela  changer  de  pièces  :  car,  si 
l’on  pratique  plusieurs  sections  sur  le 
même  sujet ,  les  adhérences  de  la  capsule 
fibreuse  à  l’œil,  successivement  divisées, 
sont  impuissantes  à  transmettre  les  mou¬ 
vemens  de  l’un  à  l’autre.  La  dissection 
étendue  de  la  conjonctive  suffit  même  à 
elle  seule  pour  détruire  la  possibilité  de 
cette  transmission  ;  preuve  expérimentale 
que  si  un  muscle  détaché  de  la  scléroti¬ 
que  par  des  sections  aussi  bornées  que 
possible  peut  encore  agir,  quoique  plus 
faiblement,  sur  le  globe  oculaire  ,  cette 
dernière  action  peut  être  détruite  si  l’on 
a  disséqué  la  conjonctive  dans  une  trop 
grande  étendue.  Sans  doute ,  c’est  dans 
des  cas  de  ce  genre  que  l’on  a  produit 
des  strabismes  en  sens  inverse  de  ceux 
que  l’on  voulait  guérir. 

»  La  double  insertion  en  avant  des  mus¬ 
cles  de  l’œil  et  les  adhérences  de  cet  or¬ 
gane  à  sa  capsule  fibreuse  expliquent ,  il 
est  vrai ,  la  persistance  d’action  des  mus¬ 
cles  après  qu’on  les  a  coupés,  et  indi¬ 
quent  les  conditions  de  cette  persistance  ; 
mais  elles  ne  conduisent  pas  à  connaître  la 
méthode  à  suivre  dans  l’opération  du  stra¬ 
bisme. 

»  Cette  connaissance  ne  paraît  pas  res¬ 
sortir,  en  partie  du  moins,  des  disposi¬ 
tions  d’une  membrane  fibreuse  immé¬ 
diatement  appliquée  sur  toute  la  surface 
externe  de  la  sclérotique ,  à  laquelle  elle 
adhère  seulement  autour  de  la  cornée,  et 
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que  Tenon  a  fait  connaître  sous  le  nom 
de  membrane  nouvelle  de  l’œil.  Cette 
membrane  ,  bien  distincte  de  la  capsule 
que  j’ai  décrite,  se  confond  avec  les  gaines 
fibreuses  des  muscles,  et  sert  à  les  unir 
les  unes  aux  autres ,  formant  ainsi  une 
couche  intermédiaire  à  la  conjonctive  et  à 
la  sclérotique. 

»  Il  faut  la  traverser  dans  l’opération 
du  strabisme,  et,  lorsque  ,  par  la  section, 
on  est  arrivé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche 
qui  l’unit  à  l’œil,  le  stylet  glisse  sans  ob¬ 
stacle  derrière  la  gaine  des  muscles,  et 
l’on  peut  couper  ceux-ci  avec  leurs  apo¬ 
névroses  sûrement  et  en  totalité.  Je  me 
suis  assuré  sur  le  vivant ,  comme  sur  le 
cadavre,  de  la  facilité  étonnante  que  la 
connaissance  de  la  membrane  de  Tenon 
donne  à  la  section  des  muscles  de  l’œil. 
Cette  connaissance  est  aussi  importante 
dans  l’opération  du  strabisme  que  celle  de 
la  gaine  des  artères  dans  la  ligature  de 
ces  vaisseaux. 

»  Il  est  plusieurs  particularités  que  pré¬ 
sente  l’action  physiologique  des  muscles 
de  l’œil ,  et  dont  la  cause  se  trouve  dans 
les  dispositions  anatomiques  que  je  décris 
dans  cette  lettre.  Je  me  bornerai  à  indi¬ 
quer  celles  qui  sont  relatives  à  l’influence 
des  muscles  droits  sur  le  mouvement  des 
paupières.  On  s’est  demandé ,  sans  en 
trouver  la  solution  ,  quel  muscle  abaisse 
la  paupière  inférieure,  et  comment  s’éta¬ 
blit  cette  harmonie  admirable  qui  met 
toujours  en  rapport  les  mouvemens  d’élé¬ 
vation  et  d’abaissement  des  paupières  avec 
ceux  que  le  globe  de  l’œil  exécute  dans  le 
même  sens.  Ces  phénomènes  sont  faciles 
à  comprendre,  dès  qu’on  sait  que  les  car¬ 
tilages  tarses  sont  la  continuation  d’une 
capsule  fibreuse  à  laquelle  s’insèrent  et 
que  mettent  en  mouvement  les  muscles 
élévateur  et  abaisseur  de  l’œil.  Ces  der¬ 
niers  ne  peuvent  se  contracter  sans  agir 
tout  à  la  fois  sur  l’œil  et  sur  les  paupiè¬ 
res;  et  la  cause  de  cette  action  simultanée 
est  tellement  anatomique,  que  sur  le  ca¬ 
davre  on  ne  peut  tirer  ces  muscles  en  ar¬ 
riére  après  avoir  découvert  leur  moitié 
postérieure  sans  que  les  paupières  ne  se 
meuvent  en  même  temps  et  dans  le  même 
sens  que  le  globe  oculaire. 

»  Je  pourrais  entrer  dans  des  détails 
beaucoup  plus  étendus  sur  l’anatomie  des 
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annexes  de  l’œil,  et  sur  les  conséquences 
que  l’on  en  peut  déduire  ;  mais  je  dois  me 
borner,  dans  une  lettre ,  à  esquisser  le 
travail  que  je  me  propose  de  faire  sur  ce 
sujet.  11  me  suffit  dans  ce  moment,  où 
l'importance  physiologique  des  muscles 
de  l’œil  sur  les  phénomènes  de  la  vision 
ressort  si  évidemment  des  suites  de  l’o¬ 
pération  du  strabisme,  d’avoir  ouvert  une 
vole  nouvelle,  par  une  anatomie  plus 
exacte,  à  l’étude  de  ces  muscles  dans  l’é¬ 
tat  de  santé,  et  d’avoir  donné  une  raison 
incontestable  de  la  persistance  d’action 
des  muscles  de  l’œil  après  la  section  de 
leurs  adhérences  à  la  sclérotique.  Sous  ’e 
rapport  de  cette  persistance  des  fonctions, 
l’expérience  avait  démontré  des  faits  que 
les  connaissances  acquises  ne  permet¬ 
taient  pas  de  prévoir,  qu’elles  ne  pou¬ 
vaient  même  pas  expliquer;  la  science 
s’était  laissé  dépasser  par  la  pratique  ;  je 
crois  l’avoir,  par  mes  recherches,  conduite 
au  point  où  la  pratique  elle-même  était 
arrivée.  »  (Bonnet,  Gazette  des  hôpit., 
1841,  p.  108.) 

Fariélés  du  strabisme.  1°  Considéré 
sous  le  point  de  vue  de  la  direction  axuelle, 
le  strabisme  présente  quatre  espèces  prinr 
cipales  : 

Dans  la  première  ,  le  globe  oculaire  est 
tourné  en  dedans  ou  vers  le  nez  ,  c’est  le 
strabisme  convergent  ou  interne  ( stra - 
bismus  convergens)  ;  dans  la  deuxième,  il 
est  tourné  en  dehors ,  c’est  le  strabisme 
düergent  ou  externe  ( strabismus  diver- 
gens);  dans  la  troisième,  il  est  tourné  en 
haut ,  c’est  le  strabisme  ascendant  ou  su¬ 
périeur  ( strabismus  sursùm  ver  gens)-, 
dans  la  quatrième ,  il  est  tourné  en  bas  , 
c’est  le  strabisme  descendant  ou  inférieur 
strabismus  deersum  vergens). 

Autour  de  ces  quatre  grands  types  de 
loucherie ,  viennent  se  ranger  une  foule 
de  variétés  secondaires  qui  trouvent  l’ex¬ 
plication  de  leur  existence  dans  l’action 
plus  ou  moins  combinée  des  puissances 
motrices  de  l’œil.  C’est  ce  qu’on  appelle 
des  strabismes  mixtes.  Ce  sont  ceux  dans 
lesquels  l’œil  affecté  est  porté  en  dedans 
et  en  haut ,  en  dedans  et  en  bas ,  en  de¬ 
hors  et  en  haut ,  en  dehors  et  en  bas.  On 
aura  du  reste  une  idée  de  toutes  ces  va¬ 
riétés,  si  l’on  réfléchit  que  l’œil  peut  être 
porté  vers  l’extrémité  de  tous  les  rayons 
19 
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du  cercle  dans  lequel  U  se  meut. 

Des  quatre  espèces  principales  que  nous 
venons  de  mentionner,  le  strabisme  con¬ 
vergent  est  de  beaucouple  plus  fréquent  de 
tous.  On  a  donné  différentes  explications 
de  ce  fait.  D’après  Buffon,  cette  diffé¬ 
rence  serait  due  :  1°  à  la  disposition  ana¬ 
tomique  de  la  pupille  qui  n’est  pas  exacte¬ 
ment  au  centre  de  l’iris,  mais  un  peu  plus 
en  dedans  qu’en  dehors  ;  2°  à  l’avantage 
que  trouvent  les  personnes  louches  à  di¬ 
riger  vers  le  nez,  c’est  à-dire  vers  un 
objet  trop  voisin  pour  fournir  une  sensa¬ 
tion  distincte ,  un  organe  que  sa  faiblesse 
rend  nuisible  à  la  vision  (Boyer). 

A  ces  causes ,  Boyer  en  ajoute  deux  au¬ 
tres  qui  ne  lui  semblent  pas  moins  réelles, 
«  c’est  que,  dit-il,  naturellement  les  yeux 
sont  déjà  convergens ,  et  qu’il  est  bien 
plus  facile  d’exagérer  une  disposition  na¬ 
turelle  que  d’en  prendre  une  contraire  ; 
ensuite,  c’est  qu’on  peut,  par  l’effet  de 
la  volonté ,  rapprocher  simultanément  les 
deux  pupilles  l’une  de  l’autre,  ou  loucher 
en  dedans ,  tandis  qu’on  ne  peut  point , 
quelque  effort  qu’on  fasse ,  les  écarter,  ou 
loucher  en  dehors.  »  ( Malad .  chir .,  t.  v, 
p.  487.) 

M.  Phillips  a  donné  une  autre  explica¬ 
tion  prise  dans  la  distribution  des  nerfs  qui 
mettent  les  muscles  de  l’œil  en  mouvement. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications  et 
de  quelques  autres ,  le  fait  est  générale¬ 
ment  admis. 

Après  le  strabisme  convergent  vient , 
sous  le  rapport  de  la  fréquence ,  le  stra¬ 
bisme  divergent  ,-  puis  le  strabisme  en 
haut.  Le  strabisme  descendant  est  le  plus 
rare  de  tous. 

2°  Le  strabisme  est  simple  ou  double , 
c’est-à-dire  que  la  difformité  occupe  tan¬ 
tôt  un  seul  œil ,  tantôt  les  deux  yeux. 
Dans  ce  dernier  cas ,  l’observation  a  dé¬ 
montré  qu’il  y  a  presque  toujours  un  œil 
qui  est  plus  dévié  que  l’autre.  «  L’œil  le 
plus  dévié ,  dit  M.  Dufresse ,  attire  telle¬ 
ment  l’attention ,  que  les  parens  et  le  pu¬ 
blic  croient  que  la  personne  affectée  ne 
louche  que  d’un  seul  œil  ;  mais  aussitôt 
qu’on  a  redressé  l’œil  le  plus  tourné,  la 
déviation  de  l’autre  devient  très  apparente 
pour  tout  le  monde.  »  (  Traité  du  stra¬ 
bisme,  p.  5.)  On  a  dressé  quelques  statis¬ 
tiques  pour  savoir  quel  est  des  deux  yeux 


celui  qui  est  le  plus  souvent  dévié.  Des 
recherches  dece genre,  n’avant  aucune  im¬ 
portance  pour  la  pratique,  ne  doivent  point 
trouver  place  dans  ce  livre. 

Lorsque  la  difformité  existe  des  deux 
côtés  ,  on  a  observé  quelquefois  que  l’un 
des  yeux  est  porté  en  haut,  tandis  que 
l’autre  est  dirigé  en  bas,  c’est  le  strabisme 
horrible  des  auteurs  (  strabismus  hor- 
rendus  ).  Ces  cas  sont  excessivement 
rares. 

M.  Baudens  en  a  signalé  une  autre  es¬ 
pèce.  «Il  existe  encore,  dit  ce  chirurgien, 
une  espèce  de  loucherie,  non  décrite  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  à  cause  de  son  excessive  ra¬ 
reté  ,  et  que  nous  n’avons  rencontrée 
qu’une  seule  fois  sur  un  chiffre  de  plus 
de  800  opérés  de  déviation  oculaire  :  nous 
l’appelons  strabisme  fixe  double  et  di¬ 
vergent.  On  le  reconnaît  aux  signes  sui- 
vans  :  les  deux  globes  oculaires  sont  por¬ 
tés  si  fortement  en  dehors  ,  que  les  deux 
tiers  de  la  pupille'se  cachent  sous  l’angle 
orbitaire  externe  des  paupières,  sans  qu’il 
soit  possible  de  les  ramener  d’une  seule 
ligne  vers  le  centre  de  l’orbite ,  si  ce  n’est 
par  des  efforts  physiques;  les  yeux  fixes, 
immobiles ,  comme  vitrés ,  donnent  à  la 
physionomie  un  aspect  qui  saisit  d’effroi.» 
(Leçons  sur  le  strabisme  et  le  bégaiement. 
Gazette  des  Hôpitaux ,-  mars  1841.) 

5»  Sous  le  rapport  de  l’intensité  ,  le 
strabisme  présente  des  variétés  infinies 
depuis  le  degré  le  plus  prononcé  qui  est 
caractérisé  par  la  disparition  de  la  cornée 
transparente  au-dessous  des  paupières 
(  quelques  auteurs  ont  appelé  ce  degré 
luxation  de  l'œil  ) ,  jusqu’à  celui  qui  a 
pour  expression  une  incertitude  ,  un  va¬ 
gue  dans  le  regard ,  que  Buffon  nomme 
un  faux  trait  dans  la  vue  et  qu’on  pour¬ 
rait  appeler ,  suivant  M.  Rognetta ,  trait 
oblique  de  la  vue. 

4°  Le  strabisme  peut  être  congénial  ou 
accidentel.  Les  opinions  sont  encore  par¬ 
tagées  sur  la  fréquence  de  ces  deux  es¬ 
pèces.  M.  Phillips  pense  que  la  première 
est  rare;  c’est  à  peine,  dit-il,  si  l’on  en 
rencontre  quatre  sur  cent. 

S°  Le  strabisme  est  en  outre  continu 
ou  intermittent.  Quoique  cette  seconde 
espèce  soit  assez  .rare,  on  en  trouve  un 
certain  nombre  d’exemples  dans  les  au- 
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teurs.  Nous  en  avons  nous-mêmes  observé 
plusieurs  cas  remarquables. 

Quant  aux  espèces  de  strabismes  consi¬ 
dérées  sous  le  point  de  vue  de  leur  nature, 
nous  n’ajouterons  rien  à  ce  que  nous 
avons  dit  en  traitant  de  l’étiologie  de  la 
difformité. 

Tremblement  convulsif.  C’est  là  une 
infirmité  qui  accompagne  souvent  le  stra¬ 
bisme  et  qui  constitue  même  une  de  ses 
variétés  que  les  praticiens  doivent  bien 
connaître.  M.  Phillips  en  a  donné  une 
description  exacte.  «  Les  yeux  louches  ou 
non,  dit-il ,  sont  quelquefois  balancés  par 
un  mouvement  d’oscillation  qui  trouble 
la  vue,  et  qui  empêche  de  voir  même  les 
objets  nettement  dessinés  ,  tels  que  des 
caractères  imprimés  ,  des  chiffres  ,  etc.... 
Ces  oscillations  plus  ou  moins  rapides 
se  font  dans  des  directions  différentes. 
Dans  certaines  circonstances , l’œil  est  ba¬ 
lancé  de  gauche  à  droite  par  des  mouve- 
mens  saccadés ,  très  brusques ,  et  plus  ou 
moins  rapprochés  les  Uns  des  autres  ;  l’os¬ 
cillation  est  aussi  forte  en  dedans  qu’en 
dehors  :  dans  ces  cas ,  la  vue  est  rarement 
affaiblie  ,  et  l’on  en  acquiert  la  preuve  en 
faisant  regarder  le  malade  à  travers  des 
verresde  formes  variées;  l’usagedes  verres 
de  lunettes  n’améliore  pas  cet  état.  Cette 
vue  est  troublée  par  le  mouvement  brus¬ 
que  ,  qui  met  obstacle  à  ce  que  l’œil  sai¬ 
sisse  et  isole  bien  l’objet  qu’il  veut  voir. 
D’autres  fois  l’oscillation  n’est  réellement 
une  incommodité  que  lorsque  le  sujet  re¬ 
garde  en  dedans  ou  en  dehors;  alors, 
dans  une  de  ces  deux  positions ,  le  muscle 
contracté  agit  par  secousses  ,  et  imprime 
à  l’œil  des  mouvemens  saccadés.  Ainsi , 
dans  cette  variété ,  l’œil  est  balancé  ,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  selon  que  le 
sujet  regarde  de  l’un  ou  de  l’autre  côté , 
mais  jamais  l’oscillation  ne  dépasse  la 
ligne  centrale  de  l’orbite.  Dans  ces  cas  , 
de  même  que  dans  les  précédens  ,  la  vue 
n’est  modifiée  que  par  le  mouvement  du 
globe  de  l’œil. 

«  Il  existe  encore  une  troisième  variété 
de  mouvemens  oscillatoires  sans  compli¬ 
cation  de  strabisme.  Le  globe  de  l’œil  reste 
fixé  dans  le  centre  de  l’ouverture  des  pau¬ 
pières  et  il  tourne  sur  son  axe  avec  une 
très  grande  rapidité.  Ce  mouvement  res¬ 
semble  beaucoup  à  celui  qui  est  déterminé  . 


par  l’élasticité  du  ressort  à  spiraledes pe¬ 
tites  montres.  Ces  mouvemens  de  quart 
de  rotation  sont  produits  le  plus  ordinai¬ 
rement  par  l’un  des  deux  muscles  obli¬ 
ques  et  rarement  par  ces  deux  muscles 
réunis. 

»  Enfin  ces  diverses  variétés  de  mouve¬ 
mens  oscillatoires  accompagnent  la  dévia¬ 
tion  oculaire  ,  et  jusqu’à  ce  moment  je  ne 
l’ai  pas  encore  vue  dominer  un  œil  seule¬ 
ment.  Dans  tous  les  cas  les  deux  yeux 
étaient  également  balancés.  Ce  qu’il  y  a 
de  bien  remarquable ,  c’est  que  l’oscilla¬ 
tion  augmente  lorsque  l’on  ferme  l’un  des 
deux  yeux. 

»  Généralement  on  améliore  cet  état  ou 
l’on  guérit  entièrement  cette  difformité 
par  la  section  des  muscles.  Aussitôt  que  les 
muscles  sont  coupés,  le  tremblement  oscil¬ 
latoire  cesse  entièrement ,  et  il  renaît  deux 
ou  trois  jours  après  l’opération  ;  il  est  alors 
beaucoup  moins  fort ,  et  insensiblement  il 
diminue  pour  disparaître  sans  retour.Lors- 
que  le  mouvement  spasmodique  se  fait  la¬ 
téralement,  il  faut  couper  les  muscles  droit 
interne  et  droit  externe  ;  et  lorsque  l’os¬ 
cillation  a  lieu  autour  de  l’axe ,  en  rota¬ 
tion,  il  faut  alors  couper  le  tendon  du  grand 
oblique.  »  (Phillips ,  Zoco  cit. ,  p.  515.) 

Diagnostic.  Il  en  est  général  facile  de 
reconnaître  l’existence  du  strabisme,  mais 
il  ne  l’est  pas  toujours  d’acquérir  la  certi¬ 
tude  de  la  cause  qui  produit  la  difformité. 
On  comprend  cependant  toute  l’influence 
que  la  connaissance  précise  de  cette  cause 
peut  exercer  sur  la  pratique.  Il  importe 
donc  de  s’enquérir  de  tous  les  antécédens 
de  la  maladie  et  d’en  examiner  la  valeur 
sous  ce  point  de  vue.  Nous  ne  pouvons 
point  entrer  ici  dans  ces  détails,  qui  nous 
entraîneraient  au  delà  des  limites  que  nous 
avons  dû  nous  imposer. 

Nous  diviserons  le  traitement  du  stra¬ 
bisme  en  deux  périodes  :  dans  la  premiè¬ 
re  ,  nous  mentionnerons  les  principaux 
moyens  qui  étaient  généralement  em¬ 
ployés  avant  que  cette  difformité  fût  ac¬ 
quise  au  domaine  de  la  chirurgie  propre¬ 
ment  dite  ;  dans  la  seconde,  nous  étudie¬ 
rons  l’opération  qui  lui  a  été  appliquée. 

Première  période.  Nous  la  trouvons 
exposée  avec  détails  dans  le  livre  de  M. 
Rognetta.  «  Dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  (i858) ,  dit  ce  chirurgien,  on 
49. 


STRABISME. 


peut  admettre  trois  ordres  de  moyens  or¬ 
thopédiques,  qu’on  combine  différemment 
suivant  l’exigence  des  cas.  Les  uns  sont 
dirigés  sur  les  muscles  moteurs  dé  l’œil , 
ou  plutôt  sur  les  nerfs  qui  les  animent; 
les  autres  contre  quelques  causes  éloi¬ 
gnées,  les  autres  enfin  sur  la  rétine. 

»  1°  Sur  les  muscles.  L’électricité  ou 
la  galvano-puncture  appliquée  sur  le  mus¬ 
cle  ou  sur  les  muscles  affaiblis,  ou  bien 
au  sourcil,  sur  le  tronc  du  nerf  frontal ,  a 
été  depuis  long-temps  vantée  contre  le 
strabisme  (Boyer).  M.  Fabré-Palaprat  en 
a  obtenu  des  succès  incontestables.  Ce 
moyen  a  été  aussi  reproduit  dernièrement 
par  un  jeune  médecin  sicilien.  Je  pense 
qu’il  peut  être  fort  utile  si  on  l’applique 
à  propos.  Lorsque  le  strabisme  tient  à  une 
paralysie  musculaire  ,  qu’il  a  par  consé¬ 
quent  succédé  à  la  diplopie ,  la  galvano- 
puncture  employée  dans  la  période  asthé¬ 
nique  et  après  les  anti-phlogistiques  peut 
rendre  de  grands  services.  Le  strabisme 
dépendant  de  la  faiblesse  de  la  rétine 
peut  aussi  être  heureusement  influencé 
par  les  courans  galvaniques.  On  peut  aussi 
dans  le  même  but  faire  usage  des  remè¬ 
des  anti- paralytiques  ,  indiqués  à  l’occa¬ 
sion  de  la  paraplégie  palpébrale.  Le  mas¬ 
que,  les  hémisphères  concaves ,  les  tubes 
noirs,  l’entonnoir  de  Weller,  les  bésicles- 
miroirs  de  Verdac,  les  mouches  de  taffe¬ 
tas  sur  le  nez ,  l’exercice  orthophthalmi- 
que  devant  une  glace,  etc. ,  ont  été  em¬ 
ployés  contre  le  strabisme;  ces  moyens 
ne  paraissent  agir  que  sur  les  muscles  mo¬ 
teurs  de  l’œil....  Pour  être  réellement 
utile  ,  la  plaque  trouée  ne  devrait  être  ap¬ 
pliquée  que  sur  l’œil  dévié,  et  on  devrait 
couvrir  l'autre  d’un  bandeau;  alors  le 
sujet,  pour  voir,  serait  obligé  de  se  servir 
de  l’œil  défectueux  et  de  le  porter  forcé¬ 
ment  dans  la  direction  normale  indiquée 
par  le  trou.  Ce  procédé  rentre,  comme  on 
le  voit ,  dans  les  principes  du  traitement 
de  Buffon ,  que  nous  exposerons  tout  à 
l’heure.  Les  bésicles-réflecteurs  de  Yerduc 
n’étant  pas  en  usage,  je  m’abstiens  de  les 
décrire.  La  mouche  de  taffetas  sur  le  nez 
pourrait  être  utile  dans  le  strabisme  di¬ 
vergent  chez  les  enfans.  L’exercice  à  la 
glace  consiste  à  regarder  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  plusieurs  fois  par  jour,  la  pu¬ 
pille  dans  l’image ,  ce  qui  ne  peut  avoir 


lieu  sans  diriger  l’œil  dans  une  rectitude 
normale.  Outre  que  toutes  les  personnes 
louches  ne  sont  pas  en  état  de  se  soumet¬ 
tre  à  ce  procédé,  son  usage  me  paraît  trop 
fatigant. 

»  2°  Contre  les  causes  éloignées.  Le 
strabisme  symptomatique  de  congestions 
saburrales  ou  encéphaliques ,  réclame  l’u¬ 
sage  des  remèdes  évacuatifs  (purgatifs,  sai¬ 
gnées,  délayans,  etc.).  Dans  quelques  cir¬ 
constances, les  toniques  et  les  anti-spasmo¬ 
diques  pourraient  aussi  être  indiqués  par 
les  conditions  particulières  du  strabisme  ; 
comme  dans  certains  strabismes  périodi¬ 
ques,  par  exemple. 

»  5°  Sur  la  rétine.  Partant  de  l’obser¬ 
vation  que  dans  toute  espèce  de  strabisme 
il  y  avait  inégalité  dans  la  force  visuelle 
des  deux  rétines,  et  que  cette  inégalité 
était  souvent  la  cause  unique  de  l’infir¬ 
mité,  Buffon  fit  de  cette  idée  la  plus  heu¬ 
reuse  application  à  la  thérapeutique.  Il 
comprit  qu’en  nivelant  la  force  rétinienne 
le  strabisme  cesserait  d’exister  ;  c’est  ce 
que  l’expérience  a  déjà  confirmé  un  très 
grand  nombre  de  fois.  On  peut  remplir 
cette  indication  fondamentale  en  renfor¬ 
çant  l’œil  faible,  en  affaiblissant  l’œil  fort, 
ou  bien  enfin  en  combinant  ces  deux 
moyens  à  la  fois.  On  fortifie  l’œil  faible 
en  couvrant  avec  un  bandeau  l’œil  fort,  et 
obligeant  par  conséquent  le  sujet  à  ne  se 
servir  pendant  quelques  semaines  que  de 
l’œil  défectueux.  Cette  espèce  d’exercice 
gymnastique  devient  orthophthalmique;  il 
suffit  pour  fortifier  l’organe  débile , 
rendre  ses  images  plus  nettes  ,  et  dissiper 
en  conséquence  le  strabisme.  Un  grand 
nombre  d’individus  traités  de  la  sorte  par 
Buffon  ont  été  parfaitement  guéris  ;  une 
foule  d’autres  praticiens  ont  aussi  obtenu 
un  résultat  pareil,  même  chez  des  sujets 
âgés  de  plus  de  trente  ans  qui  louchaient 
dès  l’enfance....  J’ai  cru,  et  l’expérience 
est  venue  confirmer  mon  idée,  que  le  pro¬ 
cédé  de  Buffon  pouvait  être  rendu  plus 
efficace  en  y  ajoutant  la  lecture  latérale... 
On  a  enfin  ajouté  aussi  l’action  du  galva¬ 
nisme  à  celle  du  bandeau  en  permanence 
dans  le  but  de  tonifier  la  rétine  du  côté 
faible.  Je  crois  que  ce  moyen  peut  être  un 
excellent  auxiliaire  pour  hâter  la  guérison 
du  strabisme.  »  (Rognetta,  loc.  cit.,  p.  21 
à  23.) 
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Seconde  période.  Historique  de  l’opé¬ 
ration.  Nous  ne  dirons  rien  ici  du  point 
de  départ  de  l’opération,  des  idées  premiè¬ 
res  qui  ont  conduit  à  la  pratiquer  ;  nous 
ne  nous  occuperons  que  des  faits  publiés. 

1°  En  185S ,  M.  Stromeyer  décrit  le 
premier,  d’après  des  expériences  sur  le 
cadavre,  un  procédé  opératoire  pour  cou¬ 
per  les  muscles  rétractés  de  l’œil  dans  les 
cas  de  strabisme.  «  La  description  de  ce 
procédé,  dit  M.  Pillips,  ne  fit  aucune  sen¬ 
sation  dans  le  monde  médical  ;  quelques 
journaux  le  reproduisirent  sans  aucune 
réflexion  ni  critique,  et  on  ne  lui  accorda 
aucune  importance  ,  parce  qu’en  effet  elle 
était  insuffisante.  «  ( Loco  cit.,  p.  227'.) 

2»  En  1859,  avant  la  première  opération 
de  Dieffenbach  ,  M.  Pauly  ,  chirurgien  de 
Landau,  essaya  d’appliquer  sur  une  jeune 
fille  de  quatorze  ans ,  qui  louchait  des 
deux  yeux  depuis  sûn  enfance,  le  procédé 
deM.  Stromeyer,  mais  il  ne  put  y  parve¬ 
nir.  M.  Florent-Cunier  dit  (De  la  myot. 
appliquée  au  trait,  du  strabisme ,  p.  4) 
qu’il  a  pratiqué  cette  opération  en  octobre 
1859.  Mais  «  il  est  de  fait ,  dit  M.  Yer- 
haeghe ,  que  M.  Cunier  a  inséré  dans  ses 
Annales  d’oculistique  (t.  u,  2e  année  ,  p. 
S4  )  une  note,  qui  correspond  au  29  octo¬ 
bre  ,  où  il  donne  purement  la  traduction 
du  procédé  de  M.  Stromeyer  ,  qui  avait 
été  inséré  dans  le  Sach’s  central  zeitung. 
M.  Cunier  ne  parle  nulle  part  d’une  opé¬ 
ration  qu’il  aurait  faite  sur  le  vivant.  » 

Arrivons  à  Dieffenbach. D’après  M.  Phil¬ 
lips  ( loco  cit. ,  p.  225-227) ,  la  première 
opération  pratiquée  par  ce  chirurgien  l’au¬ 
rait  été  le  26  octobre  1859  ;  tandis  que 
M.  Yerhaeghe  (loco  cit.,  p.  41)  dit  qu’elle 
a  été  faite  en  décembre  de  la  même  an¬ 
née.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  différence  de 
ces  dates  ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
c’est  de  Berlin  qu’est  partie  la  première 
opération  qui  a  réellement  eu  du  retentis¬ 
sement  dans  le  monde  chirurgical  ;  à 
Dieffenbach  donc  la  gloire  de  la  première 
application  heureuse  de  la  myotomie  ocu¬ 
laire  dans  le  traitement  du  strabisme.  Les 
chirurgiens  anglais  nous  devancèrent  dans 
la  pratique  de  cette  opération.  A  Paris  , 
MM.  J.  Guérin,  Velpeau,  Roux,  Baudens, 
Amussat  firent  les  premières  tentatives  ; 
mais  elles  ne  furent  pas  généralement  heu¬ 
reuses.  Il  faut  même  dire  qu’une  réaction 


commençait  déjà  às’opérer  parmi  plusieurs 
des  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer, 
lorsque  M.  Phillips  vint  démontrer  que,  si 
on  ne  réussissait  pas ,  c’était  qu’on  n’opé¬ 
rait  pas  bien.  Dès  cette  époque,  l’opération 
reprit  faveur ,  et  il  n’est  pas  peut-être  au¬ 
jourd’hui  un  seul  praticien  français  qui  ne 
l’ait  exécutée  plusieurs  fois. 

Méthodes  opératoires.  Il  y  a  plusieurs 
procédés  pour  diviser  les  muscles  de  l’œil  ; 
mais  il  n’y  a  que  deux  méthodes  opéra¬ 
toires.  Dans  l’une  on  coupe  le  muscle  après 
avoir  divisé  plus  ou  moins  largement  la 
portion  de  la  conjonctive  qui  recouvre  cet 
organe  :  c’est  la  méthode  dite  ordinaire , 
dont  M.  Stromeyer  a  décrit  un  procédé 
en  1858,  et  qui  a  été  adoptée  par  M.  Dief¬ 
fenbach  et  par  la  presque  totalité  des  pra¬ 
ticiens.  Dans  l’autre  le  muscle  est  divisé 
au-dessous  de  la  conjonctive  à  travers  une 
petite  piqûre  de  cette  membrane  ,  c’est  la 
méthode  dite  sous-conjonctivale,  imagi¬ 
née  et  mise  en  pratique  par  M.  J.  Guérin. 
Nous  examinerons  plus  tard  la  valeur  re¬ 
lative  de  ces  deux  méthodes;  faisons-les 
d’abord  connaître  dans  leur  application. 

Méthode  ordinaire.  A.  Procédé  de  M. 
Stromeyer.  Ce  procédé  se  trouve  décrit 
par  l’auteur  dans  la  préface  de  son  ou¬ 
vrage.  (D.  Louis  Stromeyer,  Beitrage  zur 
operative  chirurgie  ,  Hannover  ,  1858.) 
Voici  la  traduction  qu’en  donne  M.  Ver- 
haeghe  dans  une  note  de  sa  brochure. 
«  D’après  des  expériences  faites  sur  le  ca¬ 
davre,  dit  Stromeyer,  je  puis  recommander 
le  procédé  suivant  dans  le  cas  de  strabisme 
convergent  de  nature  spasmodique.  On 
couvre  l’œil  sain  ,  et  on  recommande  au 
malade  de  porter  son  œil  louche  aussi  loin 
que  possible  en  dehors  ;  alors  l’opérateur 
implante  dans  la  conjonctive,  vers  la  li¬ 
mite  interne  du  bulbe  ,  un  petit  crochet 
double  qu’il  remet  aussitôt  à  un  aide  in¬ 
telligent  ,  qui ,  au  moyen  de  ce  crochet , 
tire  l’œil  en  dehors.  Ensuite  le  chirurgien, 
armé  d’une  pince ,  soulève  la  conjonctive 
et  fait  une  section  verticale  avec  la  pointe 
d’un  couteau  à  cataracte ,  de  manière  à 
ouvrir  l’orbite  au  côté  interne  du  bulbe  ; 
dans  ce  moment  l’aide  tire  le  globe  ocu¬ 
laire  encore  plus  en  dehors  ,  ce  qui  fait 
paraître  aussitôt  le  muscle  droit  interne. 
On  glisse  ensuite  une  petite  sonde  au-des- 
i  sous  du  muscle ,  et  on  le  coupe  avec  des 
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ciseaux  courbés  ou  avec  le  même  couteau 
qui  a  . servi  à  faire  la  section  de  la  conjonc¬ 
tive.  »  (Verhaeghe,  loco  cit.,  p.  5S.) 

B.  Procédé  de  M.  Dieffenbach.  Nous 
transcrivons  les  détails  suivans  de  la  bro¬ 
chure  de  M.  le  docteur  Verhaeghe  ,  qui  a 
lui-même  été  opéré  par  le  chirurgien  de 
Berlin,  et  qui  dit  lui  avoir  vu  faire  plus  de 
200  opérations  de  ce  genre. 

»  Voici  l’exposé  du  procédé  auquel 
Dieffenbach  s’est  arrêté  et  qui  lui  a  pro¬ 
curé  de  si  brillans  résultats. 

«  L’appareil  instrumental  est  très  sim¬ 
ple  un  élévateur  de  Pellier  ,  un  crochet 
double  mousse  supporté  par  une  tige  sim¬ 
ple,  pour  abaisser  la  paupière  inférieure, 
deux  petits  crochets  aigus  pour  accrocher 
la  conjonctive  ,  une  paire  de  ciseaux  cour¬ 
bes  sur  le  plat  pour  faire  l’incision  de  la 
conjonctive  ,  un  crochet  mousse  simple 
pour  glisser  au-dessous  du  muscle  que 
l’on  coupe  avec  les  mêmes  ciseaux  cour¬ 
bes  qui  ont  servi  à  faire  la  section  de  la 
conjonctive.  Dans  la  boîte  à  opération  se 
trouve  encore  un  petit  crochet  aigu  dou¬ 
ble  que  l’opérateur  réserve  pour  les  cas 
où  ,  comme  dans  l’essai  de  M.  Pauly,  l’œil 
se  tournerait  convulsivement  en  dedans, et 
provoquerait, par  ce  mouvement,  la  déchi¬ 
rure  de  la  conjonctive  saisie  ;  dans  ces  cir¬ 
constances  il  implante  ce  crochet  dans  la  ! 
sclérotique ,  et  se  rend  ainsi  maître  de 
l’œil.  Une  éponge  et  de  l’eau  froide  com¬ 
plètent  l’appareil. 

»  Deux  aides  suffisent  à  la  rigueur  quand 
on  fait  l’opération  sur  un  adulte  ;  quand 
c’est  un  enfant,  ou  un  individu  des  mou- 
vemens  duquel  on  n’est  pas  sûr ,  il  en 
faut  plus  de  deux  ,  mais  ils  peuvent  être 
étrangers  à  l’art. 

»  Le  malade  est  placé  ,  comme  dans  l’o¬ 
pération  de  la  cataracte  ,  sur  une  chaise , 
vis-à-vis  d’une  fenêtre  bien  éclairée;  l’o¬ 
pérateur,  sur  une  autre  chaise  un  peu  plus 
élevée  ,  au-devant  du  malade  et  un  peu  de 
côté ,  pour  ne  pas  se  trouver  dans  son  pro¬ 
pre  jour.  Un  des  aides  se  tient  derrière  le 
malade  et  fixe  la  tête  de  celui-ci  contre  sa 
poitrine ,  afin  qu’elle  y  trouve  un  point 
d’appui  ;  l’autre  au-devant  de  lui ,  à  côté 
et  à  droite  de  l’opérateur.  Je  suppose  que 
ce  soit  l’œil  droit  qui  louche  ,  c’est  sur 
lui  que  l’opération  est  la  plus  simple.  Le 
chirurgien  place  l’élévateur  de  Pellier 


|  sous  la  paupière  supérieure  et  le  donne  à 
tenir  à  l’aide  situé  derrière  le  malade; 
celui-là  le  prend  de  la  main  droite  :  l’a- 
baisseur  de  la  paupière  inférieure  est  tenu 
par  l’autre  aide,  qui  s’assure  en  même 
temps  des  mains  du  malade.  Ensuite  l’o¬ 
pérateur  lui  ordonne  de  porter  son  œil  en 
dehors  (  pour  faciliter  ce  mouvement ,  il 
ferme  ou  fait  fermer  l’œil  sain  ),  et  im¬ 
plante  un  petit  crochet  aigu  dans  la  con¬ 
jonctive  près  de  la  caroncule  lacrymale. 
Quand  l’œil  reste  convulsivement  tourné 
dans  l'angle  interne ,  ce  qui  arrive  assez 
souvent ,  l’opérateur  prend  le  crochet  de 
la  main  gauche ,  le  glisse  à  plat  sur  le 
globe  oculaire  vers  l’angle  interne  au- 
dessous  des  paupières  ;  après  l’y  avoir  en¬ 
foncé  à  distance  convenable ,  il  imprime 
un  léger  mouvement  au  manche,  de  ma¬ 
nière  à  incliner  la  pointe  du  crochet  en 
arrière ,  puis ,  saisissant  la  conjonctive  ,  il 
peut  alors  tirer  l’œil  en  dehors.  Ce  cro¬ 
chet  est  tenu  par  la  main  gauche  de  l’aide 
situé  derrière  le  malade.  Le  chirurgien 
implante  ensuite  son  second  crochet  dans 
la  conjonctive  plus  près  de  la  cornée  ,  à 
la  distance  de  1  ligne  et  1J2  de  celle-ci , 
et  le  tient  lui-même  de  la  main  gauche.  La 
conjonctive  étant  alors  soulevée  par  les 
deux  crochets  en  forme  de  pli ,  l’opéra¬ 
teur,  armé  des  ciseaux  courbes ,  y  fait  une 
section  ,  et  continue  à  donner  de  petits 
coups  de  ciseaux  jusqu’à  ce  que  le  muscle 
soit  à  nu,  en  même  temps  qu’avec  le  cro¬ 
chet  tenu  de  la  main  gauche  il  porte 
l'œil  un  peu  plus  en  dehors.  Il  dépose 
alors  les  ciseaux,  prend  le  crochet  mousse, 
et  le  glisse  entre  la  sclérotique  et  le  mus¬ 
cle  ;  il  dégage  ensuite  son  crochet  aigu  qui 
devient  inutile ,  et  prend  le  crochet 
mousse  de  la  main  gauche  devenue  libre. 
Pour  finir  l’opération,  il  ne  s’agit  plus  que 
de  couper  le  muscle  sur  le  crochet  mousse, 
ce  qui  se  fait  avec  les  mêmes  ciseaux  qui 
ont  déjà  été  employés.  Au  même  instant , 
l’œil ,  comme  délivré  du  lien  qui  le  tenait 
enchaîné ,  se  met  dans  sa  position  nor¬ 
male.  On  fait  ensuite  quelques  lotions 
d’eau  froide  pour  enlever  le  sang ,  et  on 
fait  ouvrir  au  malade  les  deux  yeux  pour 
s’assurer  s’ils  sont  en  parallélisme. 

«  Si  l’œil  gauche  est  affecté  de  stra¬ 
bisme  ,  le  procédé  n’est  que  légèrement 
modifié  et  l’opération  peut  se  faire  éga- 
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lement  de  la  main  droite.  L’aide  situé  der¬ 
rière  le  malade  tient  l'élévateur  de  la 
main  gauche  et  le  crochet  de  la  droite , 
l’opérateur  passe  alors  son  bras  gauche 
transversalement  au-devant  du  front, 
prend  un  point  d’appui  sur  lui ,  et  de  la 
main  courbée  tient  le  crochet  qui  doit  por¬ 
ter  l’œil  en  dehors.  »  (Verhaeghe  ,  Du 
strabisme ,  ISA  1 ,  p.  41.) 

G.  Procédé  de  M.  Phillips .  «  On  fait 
asseoir  le  malade  sur  une  chaise  ;  un  aide 
se  place  derrière,  afin  de  relever  la  pau¬ 
pière  et  de  maintenir  contre  sa  poitrine  la 
tête  de  l’opéré.  Un  second  aide  se  place 
devant  le  malade  afin  d’abaisser  la  pau¬ 
pière  inférieure,  et  un  troisième  aide, 
placé  à  côté  de  l’opérateur,  lui  donne  et 
reprend  les  instrumens  à  mesure  qu’il  s’en 
est  servi.  L’opérateur  se  place  debout  en 
face  du  patient;  il  introduit  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure  l’élévateur,  qu’il  confie  à 
l’aide  placé  derrière  le  malade.  Il  pose 
Tahaisseur  sur  la  paupière  inférieure,  et 
il  le  donne  à  l’aide  placé  devant  le  malade. 
Les  paupières  sont  ainsi  largement  écar¬ 
tées,  Les  aides  chargés  de  cet  écartement 
doivent  donner  tou  e  leur  attention  à  la 
fonction  dont  ils  sont  chargés,  car, s’ils 
abandonnaient  l’une  ou  l’autre  paupière  , 
ils  peuvent  compromettre  toute  l’opé¬ 
ration.  Le  chirurgien  accroche  la  con¬ 
jonctive  avec  scs  deux  petites  érignes, 
qu’il  place  entre  la  caroncule  lacrymale  et 
le  globe  de  l’œil  ;  il  en  conlie  une  à  l’aide 
placé  derrières  et  il  garde  l’autre. U  coupe 
en  travers  le  lambeau  de  membrane  mu¬ 
queuse  qui  a  été  soulevé,  et,  pénétrant 
dans  l’orbite  parcelle  ouverture,  il  intro¬ 
duit  le  crochet  mousse  pour  aller  à  la  re¬ 
cherche  du  muscle  contracté.  Cette  ma¬ 
nœuvre  est  exécutée  avec  facilité  ;  il  suffit 
de  placer  le  crochet  sur  le  bord  supérieur 
du  muscle,  et  de  tirer  un  peu  en  avant 
pour  charger  le  muscle  et  le  rendre  sail 
faut  sur  le  crochet.  C’est  alors  qu’il  faut 
achever  la  dissection  du  muscle  pour  l’isoler 
entièrement;  l’extrémité  des  ciseaux  est 
portée  entre  le  muscle  et  le  globe  de  l'œil 
aGn  de  détruire  toutes  les  adhérences,  et 
ensuite  le  muscle  est  coupé  en  travers dL’œit’ 
fait  un  mouvement  en  dehors,  et  l’opéra¬ 
tion  est  achevée  en  réséquant  l’attache 
tendineuse  du  muscle  qui  vient  d’étre 
divisé.  Tels  sont  les  temps  principaux  de 


cette  opération  ;  cependant  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  une  exploration  dans  l’or¬ 
bite  avant  d’abandonner  le  malade.  » 
(Phillips,  loc.  cit.,  p.  245.) 

D.  Procédé  de  M.  Gtlpeau.  Nous  dé¬ 
crivons  ici  celui  que  ce  chirurgien  a  défi¬ 
nitivement  adopté.  «  Les  deux  paupières 
étant  préalablement  écartées,  soit  avec  un 
dilatateur  des  deux  paupières  (blepha- 
reirgon  ) ,  soit  avec  un  élévateur  et  un 
abaisseur  ordinaires ,  le  chirurgien  saisit 
du  même  coup  avec  une  pince  à  griffes  la 
conjonctive  et  le  muscle  rétracté  près  de 
l’attache  de  celui-ci  à  la  sclérotique  ;  une 
seconde  pince  à  griffes  est  ensuite  appli¬ 
quée  sur  la  conjonctive ,  près  de  la  cor¬ 
née,  et  confiée  à  un  aide.  Une  traction 
légère  et  en  sens  opposé  de  ces  deux 
instrumens  donne  lieu  à  un  repli  de  la 
muqueuse  oculaire.  C’est  sur  ce  point 
qu’avec  des  ciseaux  droits  et  mousses  le 
chirurgien  divise  et  la  conjonctive  et  la 
portion  du  muscle  saisi  par  la  première 
pince.  Cela  fait ,  pour  bien  s’assurer  que 
la  division  est  complète  et  qu’il  ne  reste 
aucune  fibre  capable  de  reproduire  la  dif¬ 
formité,  il  passe  dans  le  fond  de  la  plaie 
un  crochet  mousse  semblable  à  celui  de 
M.  Phillips  ;  et  si  cet  instrument  ramène 
une  portion  du  muscle  non  divisé  ,  il  la 
sépare  avec  les  ciseaux.  »  {Gaz.  deshôpit. 
1841,  p.  52.) 

E.  Procédé  de  M.  Baudens.  «  Le  stra- 
bique  est  assis  sur  un  tabouret  en  face 
d’une  fenêtre,  ses  paupières  tenues  écar¬ 
tées  avec  l’élévateur  de  Pellier  et  avec  l’a- 
baisseur  de  M.  Charriôre  ;  nous  enfon¬ 
çons,  dit  l’auteur,  d’un  coup  sec  une  érig- 
ue  à  crochet  unique,  mais  fort,  dans  l’an¬ 
gle  de  réflexion  oculo  -  palpébral  de  la 
conjonctive,  et  un  peu  au-dessus  du  dia¬ 
mètre  transversal  de  l’œil,  si,  comme  dans 
ce  cas,  il  s’agit  d’un  strabisme  convergent 
pour  saisir  l’attache  musculaire,  et ,  pre¬ 
nant  sur  elle  un  point,  nous  faisons  effort 
comme  pour  redresser  l'œil.  Par  cette 
manœuvre  se  dessine  en  relief  bien  senti 
et  traduisant  une  véritable  corde  le  mus¬ 
cle  strabique  ;  nous  passons  sous  lui,  sans 
toutefois  chercher  à  l’embrasser  en  en¬ 
tier,  un  petit  bistouri  à  double  courbure  sur 
le  plat  de  la  lame  et  large  à  son  talon  :  à 
double  courbure,  pour  éloigner  la  pointe 
du  globe  de  l’œil  à  mesure  qu’il  chemine  ; 
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large  à  son  talon,  pour  que  l’incision  des 
parties  à  diviser  soit  presque  accomplie 
au  moment  où  la  lame  de  l’instrument  est 
arrivée  au  bout  de  sa  Course.  Dans  ce  pre¬ 
mier  temps  opératoire,  la  gatne  est  ou¬ 
verte,  et  une  partie  du  muscle  lui  même 
a  été  coupée  ;  nous  engageons  alors  sous 
ce  dernier  notre  crochet-bistouri  pour  le 
soulever  et  le  couper  d’un  seul  coup  de 
ciseaux.  L’aponévrose  d’enveloppe  ocu¬ 
laire  est  ensuite  débridée  plus  ou  moins 
largement,  selon  les  indications  ,  liaut  et 
bas  ;  nous  faisons  effort  de  nouveau  sur 
l'érigne  pour  soulever  la  greffe  muscu¬ 
laire  adhérente  au  globe  ,  et  d’un  seul 
coup  de  ciseaux  nous  enlevons  en  entier 
cette  greffe,  ainsi  qu’un  lambeau  conjonc¬ 
tival,  afin  de  bien  nettoyer  la  plaie  et  de 
ne  pas  laisser  dé  mâchures.  »  (Baudens  , 
loc.  cit  j  p.  24.) 

F.  Procédé  de  MM.  Amussat  et  Lucien 
Foyer.  «  L’opération  du  strabisme  ayant 
pour  but  de  remédier  à  une  difformité,  il 
ne  suffit  pas,  pour  que  ce  but  soit  atteint, 
que  i’œil  soit  droit;  il  faut  encore  que  sa 
configuration  et  celle  des  parties  voisines 
S’éloignent  le  moins  possible  de  leur  dis¬ 
position  normale.  Or  une  imperfection  du 
résulta^ à  la  suite  de  l’opération  pratiquée 
suivant  le  procédé  ordinaire,  consiste 
dans  un  enfoncement  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  de  la  caroncule  lacrymale  ;  n’étant 
plus  retenue  par  la  conjonctive  verticale¬ 
ment  coupée  à  la  partie  interne  de  l’œil, 
elle  fuit  dans  la  profondeur  de  l’angle 
formé  par  la  convexité  de  l’œil  et  la  paroi 
interne  de  l’orbite.  Il  en  résulte  une  exca¬ 
vation  disgracieuse  qui  fait  ressortir  en¬ 
core  davantage  la  saillie  du  globe  qui  suit 
quelquefois  l’opération.  Chez  quelques 
sujets,  cette  disposition  nous  a  paru  à 
peine  sensible  ;  et,  par  opposition ,  nous 
l’avons  Vue  très  manifeste  chez  beaucoup 
d’autres.  Dans  certains  ras  d’ailleurs  de 
succès  complet  et  facile,  je  l’ai  vue  consti¬ 
tuer  le  seul  stigmate  que  l’opération  du 
strabisme  laissât  subsister.  Quoique,  dans 
certaines  limites,  cette  imperfection  n’em¬ 
pêche  pas  le  résultat  d’être  préférable  à 
la  difformité  primitive,  nous  avons  cru  de¬ 
voir  nous  appliquer  à  la  faire  disparaître. 

.«Nous  avons  donc  cherché,  !YI.  Amussat 
et  moi,  en  quoi  ces  cas  différaient  entre 
eux,  et  quelle  pouvait  être,  dans  la  ma¬ 


nière  dont  l’opération  avait  été  exécutée» 
la  cause  de  ces  variétés.  Nous  avons  faci¬ 
lement  reconnu  que  cette  tendance  de  la 
caroncule  à  s’enfoncer  dans  la  profondeur 
de  l’orbite  était  généralement  d’autant 
plus  prononcée  que  l’incision  verticale 
de  la  conjonctive  avait  été  plus  voisine 
d’elle,  plus  étendue,  et  surtout  que  la  par¬ 
tie  moyenne  avait  été  plus  exactement 
en  rapport  avec  le  diamètre  transversal 
des  paupières.  L’incision  de  la  conjonc¬ 
tive  fait  alors  véritablement  l’effet  d’une 
boutonnière  susceptible  d’un  bien  plus 
grand  écartement  à  son  milieu  qu’à  ses 
extrémités,  et  la  caroncule  fixée  au  milieu 
de  sa  lèvre  interne,  n’étant  plus  soutenue 
par  rien,  s’applique  contre  la  paroi  in¬ 
terne  de  l’ôrbite.  Il  se  forme  bien  entre 
ces  deux  lèvres,  ainsi  écartées ,  un  tissu 
nouveau  analogue  à  la  conjonctive ,  mais 
l’angle  de  réflexion  en  est  d’autant  plus 
profond  que  l’écartement  a  été  plus  con¬ 
sidérable. 

«  Le  moyen  d’éviter  ces  inconvéniens 
est  de  laisser  intact  le  repli  semi-lunaire 
de  la  conjonctive  et  la  portion  de  cette 
membrane  qui  correspond  à  la  caroncule, 
de  manière  à  laisser  subsister  un  véritable 
frein  qui  la  maintienne  à  sa  place.  Dans 
quelques  cas  de  strabisme  médiocre  ,  ce 
résultat  a  été  atteint  tout  en  opérant  sui¬ 
vant  le  procédé  ordinaire,  parce  que  l’in¬ 
cision  de  la  conjonctive  a  pu  être  verti¬ 
calement  peu  étendue ,  et  ne  pas  dépas¬ 
ser,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  le  niveau 
de  la  caroncule  :  mais  nous  avons  dû 
chercher  à  établir  une  règle  fixe  pour  ar¬ 
river  à  ce  but ,  et  nous  avons  fait ,  dans 
cette  intention,  l’essai  de  plusieurs  direc¬ 
tions  variées  à  donner  à  l’incision  de  la 
conjonctive. 

»  D’abord  nous  l’avons  faite  transversa¬ 
lement  de  la  cornée  vers  la  caroncule,  pa¬ 
rallèle  aux  fibres  du  muscle  lui-même, 
précisément  au-devant  de  la  partie  moyen¬ 
ne  ;  mais  nous  avons  renoncé  à  cette  ma¬ 
nière  de  faire ,  qui  n’est  pas  aussi  sans 
quelques  inconvéniens.  D’abord  l’exécu¬ 
tion  en  est  un  peu  difficile,  et  est  accom¬ 
pagnée  ordinairement  d’une  hémorrhagie 
gênante;  en  second  lieu,  elle  n’est  ap¬ 
plicable  qu'aux  strabismes  simples  :  car  si 
la  section  du  muscle  droit  interne  ne 
suffit  pas,  il  est  impossible  de  débrider 
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en  haut  et  en  bas  l’aponévrose  sous-ja¬ 
cente  à  la  conjonctive,  et  à  plus  forte  rai¬ 
son  de  couper  partiellement  les  muscles 
voisins,  sans  inciser  en  croix  les  deux  lè¬ 
vres  de  la  plaie,  et  alors  la  caroncule  se 
trouve  tout  aussi  détachée  que  dans  le 
procédé  ordinaire,  et,  de  plus  ,  elle  cor¬ 
respond  à  l’une  des  extrémités  de  la  pre¬ 
mière  incision  ;  d’ailleurs  aussi  ce  pro¬ 
cédé  divise  le  repli  semi -lunaire  de  la 
conjonctive.  La  cicatrisation  forme  quel¬ 
quefois  une  bride  peu  extensible  qui  gêne 
les  mouvemens  d’abduction  de  l’œil ,  et 
qui,  se  trouvant  juste  au  milieu  de  l’ou¬ 
verture  des  deux  paupières,  est  par  consé¬ 
quent  accessible  au  regard. 

»  Nous  avons  essayé  de  faire  notre  inci¬ 
sion  au-dessous  du  niveau  du  muscle,  mais 
je  préfère  agir  au-dessus  ;  j’en  déduirai 
les  motifs  après  avoir  décrit  le  procédé 
avec  quelques  détails. 

»  Le  malade  étant  assis  en  face  du  jour, 
la  tête  appuyée  sur  le  dossier  du  fauteuil, 
les  paupières  modérément  écartées,  je 
fais  former  avec  les  deux  pinces  un  pli 
vertical  à  la  membrane  conjonctive  saisie 
un  peu  au-dessus  du  niveau  du  muscle  ; 
avec  les  ciseaux  mousses  je  divise  ce  pli 
horizontalement  de  la  cornée  vers  la  paroi 
interne  de  l’orbite,  en  ayant  soin  de  tenir 
l’extrémité  de  l’incision  toujours  écartée 
de  la  caroncule.  Saisissant  alors  avec  une 
pince  la  couche  celluleuse  qui  se  trouve 
au-dessous,  je  la  soulève  un  peu  et  l’ou¬ 
vre  d’un  coup  de  ciseaux  donné  en  empor¬ 
te-pièce;  la  sclérotique  se  trouve  alors  à 
découvert,  bien  reconnaissable  à  la  cou¬ 
leur  d’un  blanc  mat  qui  contrasté  avec  la 
teinte  des  parties  environnantes.  L’extré¬ 
mité  du  crochet  mousse  à  deux  branches 
pénètre  alors  sans  aucune  difficulté  entre 
elle  et  le  muscle  ,  qui  est  facilement  ra¬ 
mené  au  niveau  de  la  plaie  ,  et,  en  ayant 
le  soin  d’abaisser  un  peu  la  lèvre  infé¬ 
rieure  de  l’incision  ,  je  le  coupe  entre  les 
deux  branches  du  crochet.  En  opérant 
ainsi,  il  se  fait  quelquefois  aussitôt  au- 
dessous  de  la  conjonctive  un  trombus  qui 
serait  assez  long  à  se  résoudre  ;  â  moins 
que  l’on  ne  fit  immédiatement  une  con¬ 
tre-ouverture  à  la  partie  inférieure  :  cette 
contre-ouverture  n’offre  aucune  difficulté. 
Le  crochet  mousse,  passé  par  la  plaie  supé¬ 
rieure,  soulève  légèrement  la  conjonctive 


et  la  couché  celluleuse ,  et  il  suffit  d’un 
seul  coup  de  ciseaux  donné  entre  l’extré¬ 
mité  des  deux  branches  modérément  écar¬ 
tées.  On  dispose  alors  de  deux  ouvertures 
situées,  l’une  au-dessus,  et  l’autre  au- 
dessous  du  muscle. 

»  Par  ce  moyen,  le  repli  semi-lunairè  et 
l’angle  de  réflexion  de  la  conjonctive  sont 
respectés  ;  la  caroncule  resté  à  sa  place , 
et  les  deux  cicatrices  se  cachent  chacune 
sous  la  paupière  correspondante.  Au 
moyen  des  deux  ouvertures,  on  a  toute 
libérté  d’agrandir  en  haut  et  en  bas ,  s’il 
en  est  besoin ,  le  débridement  de  l’enve¬ 
loppe  celluleuse  de  l’œil  ;  et ,  s’il  le  faut , 
on  peut  en  venir  à  pratiquer  la  section 
partielle  des  muscles  droits  supérieur  et 
inférieur  sans  plus  de  difficulté  que  par  le 
procédé  ordinaire. 

»  Si,  comme  je  l’ai  quelquefois  essayé, 
on  pratique  cette  opération  en  commen¬ 
çant  par  en  bas ,  on  éprouve  beaucoup 
plus  de  difficulté  ,  parce  que  l’opérateur 
et  les  aides  sont  mal  placés  pour  suivre  de 
l’œil  l’action  des  différens  instrumens. 
On  est  forcé  de  faire  agir  les  ciseaux  dans 
le  talon  du  crochet ,  ce  qui  offre  aussi 
quelques  difficultés.  La  plaie  se  trouvant 
déclive  et  donnant  au  sang  une  issue  fa¬ 
cile  ,  prévient ,  il  est  vrai  ,  l’ecchymose  ; 
mais  si  l’on  voulait  s’en  tenir  à  elle  seule, 
on  se  trouverait  privé  de  la  possibilité  d’a¬ 
grandir  au  besoin  le  débridement  en  haut: 
d’ailleurs  ,  la  double  plaie  donnant  à  l’o¬ 
pérateur  la  facilité  de  choisir  à  volonté 
l’un  ou  l’autre  passage  pour  aller  chercher 
le  muscle  et  les  tractus  celluleux  qui  peu¬ 
vent  encore  retenir  l’œil  dans  la  position 
vicieuse ,  il  court  bien  moins  de  risque  de 
déchirer  la  conjonctive  qui  le  recouvre,  et 
par  conséquent  de  détacher  la  caroncule. 

»  L’opérai  ion ,  pratiquée  ainsi  que  je  le 
conseille,  offre  bien  un  peu  plus  de  diffi¬ 
culté  et  de  lenteur  que  par  le  procédé  or¬ 
dinaire,  mais  cet  inconvénient  me  semble 
amplement  compensé  par  la  différence  des 
résultats.  Ceux  que  nous  enavonsobtenus 
sont  infiniment  plus  réguliers  que  la  plu¬ 
part  de  ceux  que  nous  avait  fournis  le 
procédé  ordinaire.  »  [Gaz.  des  hôp. ,  27 
juillet  1841.) 

G.  Procédé  de  M.  Sciillot.  1°  Le  malade 
doi  t  être  assis  ou  couché  ;  mais  cette  derniè¬ 
re  position  est  préférable  en  ce  qu’elle  per- 
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met  de  maintenir  la  tête  mieux  fixée  ,  en 
l’appuyant  contre  les  matelas  ou  un  oreil¬ 
ler  •  on  évite  ainsi  tout  mouvement  invo¬ 
lontaire. 

2°  Les  paupières  sont  écartées ,  la  supé¬ 
rieure  par  l’élévateur  de  Pellier ,  l'infé¬ 
rieure  par  l’abaisseur  de  M.  Charrière. 

5°  L’opérateur  s’occupe  alors  de  fixer 
le  globe  de  l’œil,  en  implantant  dans  la 
sclérotique  une  érigne ,  à  deux  ou  trois 
branches,  capable  de  porter  l’œil  en  de¬ 
hors  et  d’en  prévenir  tout  mouvement  de 
rotation  :  ce  temps  de  l’opération  est  assez 
délicat  et  doit  être  bien  exécuté.  Si  l’on  ne 
saisit  que  la  conjonctive,  l’œil  reste  mobile 
au-dessous  d’elle,  se  porte  en  tout  sens , 
se  dirige  en  dedans,  quelque  recomman¬ 
dation  que  l’on  fasse  au  malade,  et  le  chi¬ 
rurgien  peut  être  obligé  de  suspendre  l’o¬ 
pération.  Il  faut  donc  porter  i’éi  igné  dans 
la  sclérotique  et  à  quelque  distance  de  la 
cornée:  pour  cela,  on  engage  le  malade  à 
regarder  en  dehors;  et  dès  que  l’œil  est  suf¬ 
fisamment  dirigé  danscesens,ou  implante 
vivement  l’érigne.  Si  cet  instrument  était 
à  une  seule  branche  ,  il  empêcherait  l'œil 
de  se  renverser  en  dedans,  mais  n’en  pré¬ 
viendrait  pas  la  rotation  ;  ce  qui  est  ce¬ 
pendant  nécessaire  pour  que  l’opérateur 
ne  soit  pas  trompé  sur  la  position  du  mus¬ 
cle  qu’il  veut  diviser ,  et  qu’il  puisse  eu 
compléter  la  section.  Lorsque  les  branches 
de  l’érigne  sont  trop  recourbées,  elles 
n’atteignent  que  la  conjonctive  ;  ce  qu’il 
faut  éviter  :  et  i’ou  doit  craindre  également 
de  la  faire  pénétrer  trop  profondément 
dans  le  globe  de  l’œil.  A  cet  ellèt  j’ai  fait 
construire ,  par  M.  Charrière ,  une  petite 
érigne  à  trois  branches  disposées  de  maniè¬ 
re  à  s’accommodera  une  surface  arrondie, 
peu  courbées  sur  elles-mêmes,  parfaite¬ 
ment  elïilees,  et  renflées  à  deux  millimè¬ 
tres  de  leur  pointe  ,  comme  la  pique  de 
Pomart. 

Celte  modification ,  dont  M.  Bégin  m’a 
donné  l’idée,  empêche  l’érigue  de  péné¬ 
trer  au  delà  de  la  sclérotique,  et  augmente 
l’assurance  dé  l’opérateur.  Aussitôt  que 
l’érigne  est  fixée,  on  la  donne  à  un  aide 
chargé  de  porter  l’œil  du  côté  opposé  à  la 
section  musculaire ,  et  on  procède  à  l’in¬ 
cision  de  la  conjonctive. 

4°  Celte  membrane  saisie  avec  la  pince 
carrée  de  M.  Lucas,  celle  à  larges  mors  de 


M.  Guérin  ,  ou  des  pinces  ordinaires  i 
est  divisée  perpendiculairement  à  la  di¬ 
rection  du  muscle ,  légèrement  renversée 
de  chaque  côté  ou  d'un  seul  ;  et  lorsque 
le  sang  qui  coule  assez  abondamment  pour 
masquer  la  plaie  a  été  épongé,  on  s’occupe 
de  la  section  musculaire. 

5»  Plusieurs  instrumens  ont  été  inven¬ 
tés  pour  l’exécution  de  ce  dernier  temps 
opératoire. 

On  peut  se  servir  de  la  petite  spatule  de 
M.  Dieffenbach  cannelée  par  M.  Roux, 
et  sur  laquelle  on  glisse  la  pointe  des  ci¬ 
seaux  courbes  ,  ou  celle  d’un  bistouri ,  de 
dimensions  appropriées. 

M.  Dietfenbach  a  également  employé 
un  bistouri  boutonné ,  représentant  un 
petit  bistouri  courbe  de  Pott;  etM.  Dou- 
bowsitki  l’a  modifié  en  faisant  aplatir  le 
bouton,  qui  glisse  plus  facilement  au-des¬ 
sous  du  muscle  et  précède  la  lame  des¬ 
tinée  à  l’inciser.  Le  même  opérateur  a 
imaginé  une  espèce  de  bistouri  caché , 
assez  semblable  au  lithotome  du  frère 
Côme  ;  mais  cet  instrument  a  l'inconvé¬ 
nient  de  mal  couper  les  parties, sur  les¬ 
quelles  il  agit  plutôt  en  pressant  qu’en 
sciant.  Aussi ,  pour  les  musclés  droits  ,  la 
spatule  de  M.  Roux  nous  semble-t-elle 
encore  préférable. 

Pour  couper  les  muscles  obliques  ,  j’ai 
fait  construire  un  téuotome  fortement 
coudé  et  aplati  en  bouton  à  son  extrémité, 
propre  à  suivre  la  paroi  inférieure  ou  in¬ 
terne  de  l’orbite  et  à  saisir  soit  le  corps 
du  petit  oblique,  soit  le  tendon  réfléchi 
du  grand.  Le  premier,  qui  vient  s  insérer 
près  de  la  gouttière  lacrymale ,  est  très- 
facile  à  atteindre  d’arrière  en  avant;  mais 
la  section  du  grand  oblique  est  beaucoup 
moins  aisée.  Le  tendon  s'engage  très  pro¬ 
fondément  dans  l’orbite,  et  la  poulie  dans 
laquelle  il  se  réfléchit  d’avant  eu  arrière 
n’est  pas  très  saillante.  Si  l'instrument  est 
porté  trop  haut,  il  peut  léser  les  branches 
du  nerf  frontal  et  même  le  nasal,  et  trop 
bas  il  manque  le  but  proposé,  il  serait  à 
craindre  en  outre  de  ne  pouvoir  couper 
le  tendon  avec  uu  bistouri  droit ,  taudis 
qu’avec  notre  ténotome  recourbé  on  par¬ 
vient  sans  danger  derrière  lui ,  immédia¬ 
tement  au  niveau  de  sa  poulie ,  et  en  fai- 
|  sant  glisser  l’instrument  derrière  le  mus- 
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cle  on  le  divise  en  retirant  le  tériotome  à 
soi. 

M.  Phillips  a  fait  remarquer  que  la  sec¬ 
tion  du  grand-oblique  diminuait  la  myopie 
et  l’a  proposée  comme  un  remède  à  es¬ 
sayer  dans  ce  cas ,  mais  c’est  évidemment 
là  une  Opinion  à  vérifier. 

6°  Aussitôt  que  le  muscle  que  l’on  cher¬ 
chait  à  couper  à  été  divisé ,  l’œil  doit  être 
immédiatement  entraîné  dans  le  sens  con 
traire  ;  il  n’y  a  d’exception  à  cette  règle 
que  pour  le  muscle  droit  interne ,  dont 
l’action  adductrice  est  partagée  par  les 
muscles  grand  et  petit  obliques  :  autre¬ 
ment  on  doit  craindre  de  n’avoir  pas  in¬ 
cisé  la  totalité  du  muscle.  {Gaz.  des  hôp., 
2'  série ,  t.  lit ,  n°  109 ,  p.  454.) 

H.  Procédé  de  M.  Desmarres ,  chef  de 
clinique  de  M.  Sichel.  «  Cet  oculiste  n’a 
besoin  que  de  trois  instrumens  :  1°  une 
petite  érigne  de  Richter  montée  sur  un 
manche  fermant ,  2°  une  petite  paire  de 
ciseaux  très  courbes  sur  le  plat ,  5°  un 
crochet  à  extrémité  mousse  et  très  aplatie, 
destiné  à  soulever  le  muscle  et  fermant 
comme  l’érigne  ;  il  n’emploie  pas  d’aides  , 
ou  n’en  emploie  qu’un  au  plus. 

»  Premier  temps.  Le  malade  assis  sur 
une  chaise,  la  .tête  appuyée  contre  un 
corps  dur ,  tourne  l’œil  en  haut  et  abaisse 
lui-même ,  s’il  n’est  pas  trop  pusillanime 
(autrement  il  faudrait  le  concours  d’un 
seul  aide) ,  sa  paupière  inférieure  au 
moyen  de  son  index.  L’opérateur  debout 
en  face  du  malade  ,1a  jambe  droite  placée 
entre  les  siennes,  accroche ,  avec  l’érigne 
tenue  de  la  main  gauche  ,  la  conjonctive 
oculaire  un  peu  plus  bas  que  l'insertion 
du  muscle,  à  environ  2  millimètres  en  de¬ 
hors  de  la  membrane  semi-lunaire  ;  alors 
la  conjonctive  soulevée  est  trouée  d’un 
coup.de  ciseaux  dans  une  très  petite  éten¬ 
due  :  on  fait  glisser  à  plat ,  à  travers  cette 
petite  ouverture,  la  branche  inférieure  des 
ciseaux  jusqu’au-dessus  de  l’insertion  pré¬ 
sumée  du  muscle ,  et  on  incise  la  mu¬ 
queuse  dans  une  étendue  convenable.  On 
fait  laver  l’œil  au  malade. 

»  Second  temps.  Lorsque  le  sang  est 
arrêté  on  soulève  avec  le  pouce  de  la 
main  droite  la  paupière  supérieure  ,  et  on 
recommande  au  malade  de  regarder  droit 
devant  lui  pour  que  le  muscle  soit  dans  le 
plus  grand  relâchement  possible  ;  on  fait 


glisser  alors  doucement  et  avec  précaution, 
de  haiit  en  bas,  le  crochet  aplati  tenu  en¬ 
tre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche; 
la  main  droite  saisit  les  ciseaux  ,  dirige 
leur  convexité  du  côté  du  nez,  introduit 
l’une  des  branches  sur  l’extrémité  du  cro¬ 
chet  et  divise  le  muscle  d’un  seul  coup. 
Il  ne  reste  qu’à  vérifier  le  résultat  de  l’o¬ 
pération.  »  {Gaz.  des  hôp.,  2e  sér.,  t.  ni, 
n°  35 ,  p.  212.) 

I.  Procédé  de  M.  Ferrall.  «  Le  patient 
est  placé  sur  un  sopha ,  l’œil  tourné  du 
côté  de  la  lumière.  Un  aide  relève  la  pau¬ 
pière  supérieure  à  l’aide  d’un  spéculum  ; 
un  autre  aide  abaisse  la  paupière  infé¬ 
rieure  avec  ses  doigts.  La  caroncule  lacry¬ 
male  est  poussée  en  dedans  avec  une  très 
petite  érigne  double.  Aucun  moyen  n'est 
employé  pour  tirer  l’œil  en  dehors.  L’opé¬ 
rateur  saisit  alors,  avec  deÿpinees,  un  pe¬ 
tit  point  de  la  conjonctive ,  à  quelques  li¬ 
gnes  de  la  cornée ,  la  relève  et  la  divise 
d’un  seul  coup  avec  de  petits  ciseaux  an¬ 
gulaires  :  c’est  là  le  premier  temps  de  l’o¬ 
pération.  On  ôte  alors  les  instrumens  ,  et 
on  laisse  l’œil  se  reposer.  Après  quelques 
secondes  ,  on  écarte  de  nouveau  les  pau¬ 
pières,  onengage  une  petite  érigne  mousse 
entre  les  lèvres  de  la  petite  plaie  de  la 
conjonctive.eton  accroche  par  là  le  tendon 
du  muscle  :  c’est  le  second  temps  de  l’o¬ 
pération.  Alors  une  lame  de  ciseaux  an¬ 
gulaire  est  glissée  sous  le  muscle  pour  le 
couper  à  l’endroit  de  son  adhérence  à  la 
sclérotique.  »  (Gairal,  Du  Strabisme , 
1840,  p.  43.) 

J.  Procédé  de  M.  Lucas.  «  Ce  chirur¬ 
gien  saisit  la  conjonctive  avec  une  pince 
carrée  ,  et  l’incise  de  bas  en  haut  avec  un 
couteau  à  cataracte;  puis  il  va,  à  travers 
cette  incision, accrocher  la  sclérotique  avec 
une  érigne  double  pour  fixer  l’œil  ;  ensuite 
il  fait  passer  au-dessous  des  muscles  un 
petit  stylet  qu’il  rapproche  le  plus  possible 
de  l’insertion  du  tendon,  qu’il  divise  avec 
des  ciseaux  courbes.  »  (Dufresse,  loco  c., 
p.  46.) 

K.  Procédé  de  M.  Liston.  «  Ce  chirur¬ 
gien  opère  avec  un  seul  aide.  La  paupière 
supérieure  étant  relevée  par  un  aide ,  l’o¬ 
pérateur  abaisse  l’inférieure ,  fait  saillir 
le  pli  oeulo -palpébral,  le  saisit  vers  l’angle 
interne  ou  externe  avec  une  pince  plate  , 
à  ressort  et  à  pression,  qui,  abandonnée  à 
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elle-même,  maintient  par  son  poids  le  ren¬ 
versement  de  la  paupière.  L’œil  est  ainsi 
mis  à  nu  dans  l’angle  que  l’on  veut  opé¬ 
rer.  >.  (Phillips,  loco  cit. ,  p.  2 iJl.) 

2“  Méthode  sous-conjonctivale.  Elle 
appartient,  comme  nous  l’avons  déjà  dit , 
à  M.  J.  Guérin.  Elle  comprend  deux  pro¬ 
cédés  imaginés  par  ce  chirurgien  ;  procédé 
par  dissection,  procédé  par  ponction. 

Nous  croyons  devoir  déclarer  que  nous 
avons  puisé  les  considérations  que  nous 
allons  présenter  sur  cette  méthode  dans 
diverses  notes  précises  que  M.  Guérin  a 
eu  l’obligeance  de  nous  communiquer.  Le 
lecteur  peut  donc  considérer  les  détails  qui 
vontsuivre,comme  étant  l’expression  exac¬ 
te,  mais  abrégée  ,  des  travaux  pratiques 
de  M.  Guérin  sur  cette  matière. 

«  L’application  des  deux  procédés  de  la 
méthode  sous-conjonctivale  ,  dit  l’auteur, 
comprend  des  préliminaires  qui  sont 
communs  à  chacun  d’eux.  Ce  n’est  que 
dans  l’exécution  immédiate  que  ces  deux 
procédés  diffèrent  l’un  de  l’autre.  Ces 
préliminaires  consistent  dans  les  circon¬ 
stances  relatives  à  la  position  du  malade , 
au  soulèvement  et  au  refoulement  des 
paupières,  et  à  l’accrochementde  l’œil  par 
les  érignes.  »  En  faisant  connaître  préala¬ 
blement  les  particularités  qui  se  rappor¬ 
tent  à  chacune  de  ces  circonstances  ,  nous 
rendrons  plus  simple  et  plus  facile  à  saisir 
la  description  des  deux  procédés. 

a.  Position  du  malade.  M.  Guérin  pré¬ 
fère  la  position  couchée  à  la  position  as¬ 
sise  ,  parce  qu’elle  permet  plus  facilement 
de  maîtriser  les  mouvemens  du  malade  ; 
qu’elle  fait  disparaître  les  inconvéniens  qui 
résultent  des  disproportions  de  la  taille,  et 
qu’elle  vend  plus  facile  la  manœuvre  par  la¬ 
quelle  s’opèrent  la  tension  et  la  section  des 
muscles.  Dans  tous  les  cas,  du  reste  ,  le 
malade  doit  être  placé  de  manière  que 
l'œil  à  opérer  soit  tourné  du  côté  de  la  lu¬ 
mière. 

b.  Écartement  des  paupières.  On  peut 
l’effectuer  de  deux  manières,  ou  par  sou¬ 
lèvement,  ou  par  refoulement.  Dans  le 
premier  procédé,  les  instrumens  dont  on 
se  sert  dans  ce  temps  de  l’opération  sont 
placés  entre  la  muqueuse  oculaire  et  la 
muqueuse  palpébrale.  Dans  le  second,  ils 
sont  appliqués  sur  la  face  externe  des  pau¬ 
pières  à  deux  ou  trois  lignes  environ  de 


leur  bord  libre,  et,  en  appuyant  méthodi¬ 
quement  sur  eux,  le  voile  membraneux  se 
trouve  refoulé  sous  l’arcade  orbitaire.  M. 
Guérin  emploie,  dans  la  plupart  des  cas, 
ce  second  procédé  ;  cependant,  il  est  des 
circonstances  dans  lesquelles  il  préfère  le 
premier  par  des  motifs  que  nous  croyons 
pouvoir  nous  dispenser  de  mentionner. 

c.  Jccrochement  de  l’œil  par  les  éri¬ 
gnes.  M.  Guérin  se  sert  ordinairement  de 
trois  érignes  doubles.  Une  de  ces  érignes 
est  d’abord  implantée  seulement  dans  la 
conjonctive,  tout  près  de  la  cornée;  elle 
sert  à  attirer  l’œil  dans  le  sens  opposé  à  la 
déviation,  et  à  le  maintenir  fixe  pour  pou¬ 
voir  en  implanter  une  seconde  dans  la 
sclérotique  au  niveau  même  du  point  d’in¬ 
sertion  du  fascia  sous -conjonctival.  Cela 
fait,  on  retire  la  première  érigne  ;  et  un 
aide  applique  la  troisième  à  environ  5  mil¬ 
limètres  de  la  précédente,  un  peu  au- 
dessus  ou  au-dessous,  en  dedans  ou  en 
dehors,  suivant  l’œil  sur  lequel  on  opère 
et  le  muscle  à  diviser,  de  manière  à  faire 
correspondre  le  pli  soulevé  au  niveau  de 
la  paroi  latérale  de  la  loge  musculaire. 

«  Il  est  important  que  cette  troisième 
érigne  traverse  la  conjonctive  et  le  fascia 
sous-conjonctival  ;  mais  il  ne  faut  pas 
qu’elle  accroche  la  sclérotique.  Si  elle 
n’entamait  que  la  muqueuse,  dans  le  pro¬ 
cédé  par  ponction ,  le  perforateur  passe¬ 
rait  entre  cette  dernière  et  le  fascia,  sans 
pénétrer  dans  la  loge  du  muscle,  et  il  se¬ 
rait  impossible  d’arriver  sous  ce  dernier 
avec  un  myotome  mousse.  D’un  autre  cô¬ 
té,  en  opérant  par  le  premier  procédé , 
on  ne  mettrait  pas  le  muscle  à  découvert 
du  premier  coup;  il  faudrait  faire  une 
dissection  longue,  pénible,  et  l’on  s’expo¬ 
serait  à  laisser  quelque  portion  du  muscle 
intacte.  » 

Premier  procédé  ou  procédé  par  dis¬ 
section.  Ce  procédé  consiste  à  détacher 
de  la  sclérotique,  en  l’incisant,  une  portion 
de  la  conjonctive  et  du  fascia  à  leur  in¬ 
sertion  au  globe  oculaire,  à  mettre  le 
muscle  à  découvert,  à  le  soulever  sur  une 
branche  de  ciseaux  courbes  à  pointe 
mousse,  à  le  couper  en  travers;  enfin,  à 
réappliquer  exactement  les  membranes. 
On  l’exécute  de  la  manière  suivante. 

Les  précautions  préliminaires  étant  pri¬ 
ses  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  chi- 
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rurgien  incise  du  premier  coup  avec  les 
ciseaux  ,  dont  la  concavité  est  tournée  du 
côté  du  globe  oculaire ,  toute  l’étendue 
du  pli  jusqu’à  sa  base,  de  manière  à  tra¬ 
verser  l’épaisseur  du  fascia,  et  à  pénétrer 
dans  la  loge  musculaire.  Ce  temps  de  l’o¬ 
pération  étant  convenablement  exécuté, 
l’aide  qui  tient  la  troisième  érigne  tire  à 
lui  la  portion  du  fascia  que  l’opérateur 
décolle  avec  soin.  Le  muscle  à  diviser 
est  ainsi  mis  à  découvert  dans  toute  sa 
portion  comprise  entre  son  insertion  ocu¬ 
laire  et  le  commencement  de  sa  gaine  pro¬ 
prement  dite.  On  le  reconnaît  à  sa  ten¬ 
sion,  et  à  la  direction  parallèle  de  ses 
fibres  nacrées  ou  charnues.  L’opérateur 
glisse  alors  la  branche  courbe  des  ciseaux 
entre  le  globe  oculaire  et  le  muscle,  à  5 
millimètres  de  l’insertion  de  ce  dernier 
qu’il  soulève.  Il  est  indispensable  que  la 
pointe  de  la  branche  sur  laquelle  le  mus¬ 
cle  est  soulevé  dépasse  son  bord  du  côté 
opposé.  Faisant  alors  exécuter  à  l’instru¬ 
ment  quelques  mouvemens  de  va  et  vient, 
pour  décoller  complètement  les  parties, 
le  chirurgien  divise  le  tout  avec  les  ci¬ 
seaux,  le  plus  loin  possible  de  l’insertion 
antérieure  du  muscle. 

Cette  incision  achevée,  l’on  s’assure 
que  toutes  les  portions  du  muscle  et  de 
}a  gaine  ont  été  divisées.  On  termine 
l’opération  en  remettant  en  place  le  feuil¬ 
let  détaché  du  fascia  et  de  la  conjonctive, 
de  manière  à  faire  correspondre  autant 
que  possible  les  deux  bords  de  l’incision, 
dans  le  but  d’obtenir  la  réunion  immé¬ 
diate. 

Second  procédé  ou  procédé  par  ponc¬ 
tion.  Avant  de  donner  la  description  de 
ce  procédé,  il  est  utile  ,  pour  en  facili¬ 
ter  l’intelligence,  de  faire  connaître  en 
peu  de  mots  la  forme  de  l’instrument  qui 
joue  le  principal  rôle  dans  cette  opéra¬ 
tion.  C’est  un  myotome  formé  d’une  tige 
coudée  terminée  par  une  lame  qui  forme 
elle-même  un  angle  avec  la  tige.  Cette  la¬ 
me  tranchante  sur  son  bord  convexe, 
mousse  sur  son  bord  concave,  est  perpen¬ 
diculaire  au  plan  de  la  courbure  de  la  tige, 
et  se  termine  par  une  extrémité  arrondie 
et  mousse. 

Manuel  opératoire.  «  Le  pli  du  fascia 
étant  fait,  et  l’œil  accroché  comme  nous 
l’avons  indiqué  plus  haut,  le  chirurgien 
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plonge,  à  la  base  de  ce  pli,  le  perforateur 
(instrument  pointu  en  fer  de  lance,  à 
double  tranchant,  légèrement  courbé  sur 
le  plat),  dont  la  convexité  est  tournée  du 
côté  de  l’œil ,  et  l'enfonce  jusqu’à  ce  qu’il 
éprouve  la  sensation  d’une  résistance , 
c’est-à-dire  qu’il  ait  pénétré  complète¬ 
ment  entre  les  deux  feuillets  du  fascia  et 
dans  la  loge  du  muscle.  L’instrument  doit 
être  dirigé  tangentiellement  au  globe 
oculaire ,  en  évitant  de  lui  donner  une 
trop  grande  obliquité  ;  ceci ,  pour  éviter 
de  pénétrer  dans  l’épaisseur  du  fascia  et 
de  laisser  la  loge  du  muscle  en  arrière. 
Quand  on  s’est  bien  assuré  que  celle-ci  a 
été  ouverte,  on  fait  décrire  à  la  pointe  de 
l’instrument  un  petit  mouvement  de  dé¬ 
viation  latérale  dans  les  deux  sens  afin  de 
détruire  le  cloisonnement  de  la  loge  mus- 
culaire  et  d’agrandir  ainsi  l’espace  sous- 
conjonctival  dans  lequel  le  myotome  doit 
être  engagé.  Le  perforateur  est  alors  retiré; 
tandis  que  l’aide  continue  à  tendre  le  pli 
du  fascia,  de  manière  à  laisser  voir  l’ou¬ 
verture  et  le  fond  de  la  petite  plaie.  Alors, 
on  introduit  le  myotome  coudé.  L’instru¬ 
ment  est  tenu  entre  le  pouce  et  les  deux 
premiers  doigts ,  comme  pour  faire  une 
ponction  verticale,  le  tranchant  en  dehors 
et  le  dos  de  la  lame  correspondant  au  bord 
du  muscle  à  diviser  ,  de  telle  façon  que 
le  premier  coude  de  l’instrument  (celui  de 
la  lame  avec  le  manche)  corresponde  au 
globe  oculaire  et  le  second  coude  au  re¬ 
bord  orbitaire.  La  lame  est  introduite  dans 
cette  position  à  travers  l’ouverture  du  fas¬ 
cia.  Lorsqu’elle  a  pénétré  aux  trois-quarts 
environ  de  sa  longueur,  on  lui  fait  décrire 
un  petit  mouvement  de  déviation  en  de¬ 
hors  du  muscle,  de  manière  à  être  certain 
de  porter  son  extrémité  à  quelque  distance 
du  bord  de  ce  dernier.  Alors,  suivant  que 
l’on  veut  diviser  le  corps  charnu  du  mus¬ 
cle  seulement ,  ou  suivant  qu’on  veut 
comprendre  dans  la  section  la  gaine  mus¬ 
culaire  et  toute  l’épaisseur  du  fascia  qui 
la  constitue,  l’instrument,  dans  le  premier 
cas ,  est  glissé  sous  le  muscle  à  5  ou  4 
millimètres  de  la  plaie  extérieure,  et,  dans 
le  second  cas,  il  est  enfoncé  de  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  lame  et  engagé  sous  le  mus¬ 
cle  dans  le  point  le  plus  profond  de  la  loge. 
Pour  exécuter  ce  temps  du  procédé,  on 
abaisse  le  manche  de  l’instrument  en  por- 
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tant  légèrement  l’extrémité  de  la  lame 
vers  le  globe  oculaire.  Ce  dernier  mouve¬ 
ment  est  indispensable  pour  éviter  de  pas¬ 
ser  en  devant  du  muscle  ou  d’engager 
l’instrument  dans  l’épaisseur  de  ses  fibres. 
On  fait  pénétrer  la  lam,e  du  myotome  jus¬ 
qu’au-delà  du  bord  opposé  du  muscle. 
Pour  s’assurer  que  celui-ci  a  été  entière¬ 
ment  soulevé  et  dépassé  par  l’instrument, 
on  fait  exécuter  à  la  lame  de  petits  mou- 
mens  de  glissement  sur  le  globe  oculaire, 
dans  le  sensvertical,  jusqu’à  ce  qu’on  sente 
le  dos  de  la  lame  arrêté  par  la  résistance 
du  muscle.  La  lame  de  l’instrument  étant 
ainsi  complètement  abaissée  et  en  contact 
immédiat  avec  la  sclérotique,  on  fait  dé¬ 
crire  au  manehe  un  mouvement  de  révolu¬ 
tion  sur  son  axe,  mouvement  qui  a  pour 
but  de  présenter  le  tranchant  de  la  lame 
perpendiculairement  à  la  direction  du 
muscle.  Cela  fait ,  l’opérateur,  tenant  tou¬ 
jours  de  la  main  gauche  l’érigne  implantée 
dans  la  sclérotique,  la  tire  verticalement 
et  assez  fortement  pour  produire  une  ten¬ 
sion  assez  considérable  des  parties  à  di¬ 
viser.  Cette  précaution  est  tout-à-fait  in¬ 
dispensable  au  succès  de  l’opération  ;  car 
le  moindre  relâchement  des  parties  para¬ 
lyserait  l’action  tranchante  de  l’instru¬ 
ment.  Au  même  moment  on  exécute  avec 
ce  dernier  des  mouvemens  de  scie  contre 
le  muscle;  et  la  section  de  celui-ci  est  in¬ 
stantanément  opérée.  Cette  division  s’an¬ 
nonce  ordinairement  par  un  bruit  de 
craquement  et  par  le  sentiment  d’une  ré¬ 
sistance  vaincue.  Lorsqu’on  se  borne  à 
faire  la  division  du  muscle  dans  sa  partie 
la  plus  antérieure,  sans  y  comprendre 
toute  l’épaisseur  de  sa  gaine,  il  suffit  d’un 
effort  très  léger  pour  produire  cette  sec¬ 
tion  ;  mais  lorsqu’on  le  divise  dans  un 
point  plus  profond  il  faut  déployer  d'as¬ 
sez  grands  efforts,  et  tendre  le  muscle  en 
raison  des  résistances  que  l’on  rencontre. 
Toutefois,  la  division  du  muscle  et  de  sa 
gaine  s’annonce  de  même  par  un  bruit  de 
craquement  moins  net  et  le  sentiment 
d’une  résistance  vaincue.  Pour  s’assurer 
dans  l’un  et  l’autre  cas  que  tout  ce  qu’on 
veut  diviser  l’a  été  complètement,  l’on  fait 
repasser  la  lame  du  myotome  par  le  che¬ 
min  qu’elle  vient  de  parcourir ,  en  résu¬ 
mant,  en  quelque  façon,  tous  les  temps  de 
l’opération ,  et ,  s’il  reste  quelques  brides 


musculaires  ou  aponévrotiques  non  at¬ 
teintes,  elles  se  trouvent  ainsi  immédiate¬ 
ment  divisées.  L’instrument  étant  retiré , 
on  s’assure  que  la  section  du  muscle  a  été 
complète  par  la  déviation  du  globe  ocu¬ 
laire  en  sens  inverse,  et  par  l’impossibilité 
de  le  ramener  du  côté  du  muscle  divisé 
au  delà  de  la  ligne  médiane.  Malgré  les 
précautions  que  nous  venons  d’indiquer, 
il  peut  arriver  que  le  globe  oculaire  puisse 
être  attiré  encore  d’une  certaine  quantité 
dans  le  sens  de  la  déviation;  en  pareille 
circonstance  ,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à 
réintroduire  le  myotome  et  à  compléter  la 
division  des  fibres  qui  auraient  pu  échap¬ 
per  à  la  première  opération.  Cela  peut  ar¬ 
river  surtout  lorsqu’il  importe  de  diviser 
la  gaine  dans  toute  l’épaisseur  du  fascia.  » 

Appréciation.  Elle  doit  porter  et  sur 
les  méthodes  et  sur  les  procédés  opéra¬ 
toires. 

A.  Appréciation  des  méthodes.  Deux 
méthodes  ont  été  imaginées  pour  opérer  la 
section  des  muscles  rétractés.  L’une  consis¬ 
te  à  ouvrir  le  voile  qui  recouvre  ces  organes, 
à  les  mettre  à  découvert  avant  de  procéder 
à  leur  déviation;  l’autre  conserve  ce  voile, 
et  c’est  à  travers  une  petite  ponction  que 
l’instrument  tranchant  est  introduit  dans 
l’orbite.  Nous  allons  exposer  rapidement 
ce  qui  a  été  dit  jusqu’à  ce  jour  sur  cette 
matière. 

Les  principales  objections  qu’on  a  faites 
et  qu’on  fait  encore  à  la  méthode  sous- 
conjonctivale  ,  sont  au  nombre  de  trois  : 
1°  on  ne  voit  pas  ce  que  l’on  fait;  2°  on 
ne  divise  pas  la  totalité  du  muscle;  5“  on 
a  des  récidives. 

1°  en  ne  voit  pas  ce  que  Von  fait.  «  En 
appliquant  la  méthode  sous-conjonctivale, 
dit  M.  Phillips,  on  agit  comme  les  aveu¬ 
gles,  en  tâtonnant,  sans  y  voir»  [loc.cit., 
p.  252).  Cette  objection  a  perdu  une 
grande  partie  de  la  valeur  qu’elle  avait  au 
début  de  la  méthode  sous-conjonctivale. 
L’auteur  decette méthode  avoue  lui-même 
qu’à  cette  époque  il  n’avait  pas  encore  pu 
réaliser  d’une  manière  tout-à-fait  satisfai¬ 
sante  les  conditions  matérielles  de  l’opé¬ 
ration.  Blais  les  recherches  récentes  sur 
les  élémens  anatomiques  des  enveloppes 
de  l'œil  et  des  puissances  motrices  de  cet 
organe  ont  éclairé  cette  question  ,  et  ont 
,  heureusement  servi  à  tracer  des  règles  ca- 
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pables  de  diriger  le  pralicien  dans  l’emploi 
de  la  méthode.  C’est  à  tel  point  qu’on 
peut  presque  avancer  aujourd’hui  qu’on 
voit  tout  aussi  bien  ce  que  l’on  fait  en 
pratiquant  la  myotomie  oculaire  par  la 
méthode  sous- conjonctivale,  qu’en  divi¬ 
sant  un  des  muscles  du  tronc  ou  des 
membres  par  la  même  méthode.  Mais, 
pour  cela,  il  faut  avoir  des  connaissances 
exactes  sur  l’aponévrose  oculaire  et  sur  la 
gaine  propre  des  muscles  de  l’œil  ;  il  faut 
bien  savoir  l’endroit  où  doit  être  faite  la 
ponction  :  en  un  mot ,  il  faut  ici,  comme 
toujours  du  reste,  être  bien  fixé  sur  les 
divers  temps  de  l’opération. 

2°  On  ne  divise  pas  la  totalité  du 
muscle.  Les  faits  seuls  peuvent  répondre 
à  une  pareille  objection  ;  et  ces  faits,  nous 
n’avons  pu  les  chercher  que  dans  la  prati¬ 
que  de  M.  J.  Guérin  :  car  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  que  d’autres  chirurgiens  de  la 
capitale  emploient  cette  méthode  opéra¬ 
toire.  Eh  bien  !  M.  Guérin  affirme  qu’a¬ 
vec  une  certaine  dextérité,  un  peu  d’habi¬ 
tude,  et  surtout  avec  des  connaissances 
anatomiques  précises,  on  ne  peut  manquer 
d’atteindre  le  muscle.  Il  arrive  quelque¬ 
fois  ici,  comme  du  reste  dans  l’autre  mé¬ 
thode,  que  tout  n’est  pas  divisé  du  pre¬ 
mier  coup  ;  mais  en  répétant  immédiate¬ 
ment  l’opération,  sans  qu’il  soit  même  né¬ 
cessaire  de  retirer  le  myotome,  on  com¬ 
plète  les  sections  qui  n’étaient  que  par¬ 
tielles. 

5°  On  a  des  récidives.  Cette  objection 
n’est  pour  ainsi  dire  que  le  corollaire  de 
la  précédente  ;  car  il  est  évident  que  si  le 
muscle  n’est  divisé  qu’en  partie,  la  diffor¬ 
mité  devra  se  reproduire.  Mais  ici  encore 
les  faits  seuls  peuvent  fournir  des  rensei- 
gnemens  positifs.  M.  Guérin  avoue  qu’au 
début  il  a  vu  quelquefois  la  difformité  se 
reproduire  après  l’opération; mais  il  affirme 
que  depuis  que  sa  méthode  a  été  régula¬ 
risée  sur  des  bases  certaines ,  il  n’a  pas 
plus  de  récidives  que  les  chirurgiens  qui 
emploient  la  méthode  ordinaire.  Sur  un 
relevé  récent  de  soixante-dix  opérations 
pratiquées  à  l’hôpital  des  Enfans,  deux 
fois  seulement  la  maladie  s’est  repro¬ 
duite.  . 

On  a  encore  objecté  à  la  méthode  sous- 
conjonctivale  de  produire  assez  souvent 
une  ecchymose  considérable.  Cette  ob¬ 


jection  est  réelle,  et  M.  Guérin  l’admet 
comme  tout  le  monde.  Mais  ce  qu’il  n’ad¬ 
met  point,  c’est  que  ce  soit  là  un  incon¬ 
vénient  sérieux.  Nous  ne  parlerons  pas  de 
la  douleur,  qu’on  a  dit  être  plus  vive  par 
cette  méthode  que  par  la  méthode  ordi¬ 
naire.  Cette  douleur  dépend  sans  contre¬ 
dit  plutôt  de  la  sensibilité  des  sujets  que 
de  la  méthode  opératoire  que  l’on  em¬ 
ploie.  En  résumé ,  c’est  à  l’expérience  à 
résoudre  d’une  manière  définitive  toutes 
ces  objections. 

D’un  autre  côté  on  a  fait  à  la  méthode 
ordinaire  quelques  objections  qui  ont 
aussi  perdu  la  majeure  partie  de  leur  va¬ 
leur,  et  qui  même  actuellement  ne  peu¬ 
vent  plus  guère  être  prises  en  considéra¬ 
tion  ;  telles  sont  l’inflammation,  l’exoph- 
thalmie,  les  végétations,  etc.  L’expérience 
a  démontré  le  peu  de  fondement  de  toutes 
ces  objections ,  pourvu  qu’on  agisse,  du 
reste,  suivant  les  règles  d’une  sage  pru¬ 
dence. 

B.  Apréciation  des  procèdes.  Tous  les 
procédés  de  la  méthode  ordinaire  comp¬ 
tent  des  succès  ;  e’est  au  chirurgien  à 
choisir  celui  qui  lui  paraîtra  le  plus  sim¬ 
ple  et  le  plus  en  harmonie  avec  ses  habi¬ 
tudes  opératoires.  Nous  ne  croyons  pas 
devoir  insister  sur  ce  sujet.  Quant  au  pro¬ 
cédé  par  dissection  de  M.  J.  Guérin  , 
nous  ne  pensons  pas  qu’il  reste  dans  la 
pratique;  il  paraît  au  surplus  que  l’auteur 
lui-méme  en  restreint  de  plus  en  plus  le 
cercle  des  applications. 

Maintenant  que  nous  sommes  bien  fixés 
sur  les  méthodes  et  les  procédés  opéra¬ 
toires  employés  contre  le  strabisme ,  il 
nous  reste  à  examiner  quelques  questions 
qui  ont  une  importance  toute  pratique. 

Indications  et  contre-indications  de 
l'opération.  On  est  loin  d’être  d’accord 
sur  ce  point.  Chaque  auteur  a  pour  ainsi 
dire  une  opinion  particulière.  «  Existe-il 
des  strabismes  incurables  ?  dit  M.  Bau- 
dens.  Nous  répondrons  que  nous  n’en 
connaissons  pas  encore.  Sur  les  huit  cents 
louches  que  nous  avons  opérés,  les  uns 
avaient  des  taies  plus  ou  moins  étendues, 
d’autres  des  cataractes  ;  chez  les  uns,  le 
strabisme  était  congénial  ;  chez  d’autres, 
il  reconnaissait  pour  cause  une  chute  sur 
la  tête,  et  probablement  une  paralysie 
musculaire  par  suite  d’épanchement.  Eh 
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bien  !  dans  tous  les  cas  nous  avons  réus¬ 
si.  >•  (Baudens,  loc.  cit.,  p.  96.) 

«  J’ai  déjà  ,  dit  M.  Phillips  ,  dans  ma 
pratique ,  trois  catégories  de  strabismes 
que  l’expérience  m’a  appris  à  ne  pas  opé¬ 
rer.  Ce  sont  :  1°  les  strabismes  fixes,  c’est- 
à-dire  ceux  qui  ne  peuvent  pas  quitter  le 
lieu  qu’ils  occupent  lorsque  l’on  ferme 
l’œil  sain  ;  2°  les  strabismes  qui  sont  le 
résultat  de  la  paralysie  d’un  antagoniste  ; 
3°  les  strabismes  des  enfans,  avant  le  dé¬ 
veloppement  de  la  dentition.  »  (Phillips, 
loc.  cit.,  p.  323.) 

«  Le  seul  strabisme  qui  puisse  être 
opéré  avec  succès,  ditM.  Florent-Cunier, 
est  celui  qui  est  permanent  et  qui  recon¬ 
naît  pour  cause  l’excès  d’action  ou  le  man¬ 
que  de  longueur  du  muscle  dans  la  direc¬ 
tion  duquel  existe  la  déviation.  »  (Flo¬ 
rent-Cunier,  Du  strabisme,  p.  39.) 

En  traitant  de  l’étiologie ,  nous  avons 
fait  connaître  quels  sont ,  d’après  M.  J. 
Guérin ,  les ,  strabismes  qu’il  faut  opérer 
et  ceux  auxquels  il  ne  faut  pas  toucher. 
Il  résulte  évidemment  de  ces  opinions  di¬ 
verses  que  la  science  n’est  pas  encore  dé¬ 
finitivement  fixée  sur  ce  point.  On  com¬ 
prend  néanmoins  qu’il  serait  de  la  plus 
haute  importance  pour  la  pratique  qu’on 
arrivât  enfin,  si  toutefois  cela  est  possible, 
à  quelque  chose  de  positif  à  cet  égard. 

A  quel  âge  convient-il  d'opérer.  «  On 
s’est  demandé ,  dit  M.  Dufresse  ,  s’il  con¬ 
venait  d’opérer  les  très  jeunes  enfans ,  ou 
s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  attendre  qu’ils 
eussent  atteint  un  âge  où  ils  sont  capables 
de  raisonner.  Les  uns ,  considérant  que 
les  jeunes  enfans  sont  très  indociles ,  et 
que  le  strabisme  disparaît  quelquefois 
spontanément  vers  l’âge  de  douze  à  quinze 
ans,  ne  veulent  pas  qu’on  opère  avant  cet 
âge.  Tel  est  l’avis  de  M.  Crommelinck 
(. Mèm .  sur  le  slrab.  spasm.  Juin  1840). 
M.  Paul  Guersant ,  ayant  éprouvé  de 
grandes  difficultés  sur  un  enfant  de  cinq 
ans  et  demi ,  annonce  qu’il  ne  la  prati¬ 
quera  plus  avant  l’âge  de  dix  ans.  M.  Mo- 
jon  a  adressé  une  lettre  à  la  Société  médi¬ 
cale  d’émulation ,  dans  laquelle  il  combat 
l’opération  de  la  ténotomie  oculaire  chez 
les  enfans  affectés  de  strabisme  :  parce 
qu’il  a  souvent  eu  l’occasion  de  voir  cette 
affection  disparaître  à  l’âge  de  la  puberté. 
M.  Rognetta  partage  la  même  opinion.... 


Pour  moi,  ajoute  M.  Dufresse,  comme 
l’opération  n’est  pas  dangereuse  ,  je  suis 
d’avis  d’opérer  vers  l’âge  de  trois  ou  qua¬ 
tre  ans  ou  après  la  fin  de  la  première  den¬ 
tition,  parce  que  pendant  cette  période  de 
la  vie  les  convulsions  sont  très  fréquentes; 
et  comme  elles  causent  très  souvent  le 
strabisme, si  l’on  opérait  auparavant,  la 
maladie  pourrait  reparaître  sous  l’influen¬ 
ce  d’une  attaque  convulsive.  »  (Dufresse, 
loc.  cit.,  p.  79.) 

«  M.  Dieffenbach,  ditM.  Verhaeghe, 
a  opéré  avec  succès  des  enfans  de  cinq 
ans  ;  à  cet  âge  ils  sont  plus  raisonnables  , 
ils  savent  déjà  qu’ils  sont  louches  ,  sont 
sensibles  au  sobriquet  qu’on  leur  donne 
et  désirent  être  guéris.  D’après  l’exemple 
du  chirurgien  de  Berlin ,  j’ai  aussi  opéré 
une  petite  fille  de  cinq  ans  avec  une  pleine 
réussite,  »  (Loc.  cit.,  p.  57.) 

Examen  du  malade  avant  l'opération. 
Cet  examen  est  facile  toutes  les  fois  que 
le  strabisme  n’affecte  qu’un  seul  œil  ;  nous 
avons  indiqué  le  procédé  à  suivre  en  pa¬ 
reil  cas.  Ce  procédé  sert  en  outre  pour 
reconnaître  quel  est  l'œil  qui  louche  le 
plus,  lorsque  les  deux  organes  sont  déviés 
et  qu’on  ne  veut  opérer  que  d’un  côté. 

Souvent  les  deux  yeux  sont  vicieuse¬ 
ment  dirigés  ;  et  dans  ces  cas  il  peut  se 
faire  que  l’un  le  soit  pathologiquement , 
tandis  que  l’autre  ne  l’est  que  par  sympa¬ 
thie.  On  s'est  occupé  en  conséquence  à 
rechercher  les  signes  à  l’aide  desquels  on 
peut  faire  cette  distinction.  En  pareil  cas 
le  caractère  le  plus  certain ,  d’après  M. 
Baudens,  pour  reconnaître  le  côté  patholo¬ 
gique,  «  c’est  la  faiblesse  de  la  vue ,  plus 
grande  dans  ce  dernier  cas  que  dans  l’au¬ 
tre.  Pour  constater  cet  état,  ajoute  ce  chi¬ 
rurgien,  nous  séparons  la  face  en  deux 
parties,  en  plaçant  sur  la  ligne  médiane 
une  cloison  ;  puis,  faisant  alternativement 
lire  d’un  côté  et  de  l’autre,  au  grand 
étonnement  des  louches ,  qui  souvent 
ignorent  qu’ils  ont  la  vue  faible  d’un  côté, 
on  ne  tarde  pas  à  découvrir  ce  côté  faible. 
Pendant  ces  épreuves ,  il  faut  laisser  les 
yeux  ouverts  sans  baisser  la  paupière  de 
l’un  d’eux  ;  sans  quoi  on  amènerait  le  re¬ 
dressement  de  l’œil  strabique ,  et  les 
épreuves  n’auraient  plus  la  même  portée.  » 
(Baudens,  loc.  cit.,  p.  73.) 

Ou  a  encore  donné  comme  signe  du 
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strabisme  pathologique  la  dilatation  de  la 
pupille;  mais  il  résulte  des  faits  nom¬ 
breux  que  nous  avons  observés  que  ce  ca¬ 
ractère  n’est  pas  constant. 

Lorsque  le  strabisme  est  double ,  faut- 
il  opérer  des  deux  côtés;  et  dans  le  cas 
de  l'affirmative  faut-il  ou  non  opérer  les 
deux  yeux  dans  la  même  séance ?  Lors¬ 
que  les  deux  yeux  sont  vicieusement  di¬ 
rigés,  M.  J.  Guérin  opère  immédiatement 
des  deux  côtés,  «  La  question ,  dit  M. 
Yerhaeghe ,  ne  souffre  pas  de  difficultés 
quand  le  strabisme  existe  sur  les  deux 
yeux,  il  faut  les  opérer  tous  les  deux  et 
dans  la  même  séance;  quand,  au  contraire, 
il  n’y  a  qu’un  seul  oeil  qui  est  dévié,  il  n’y 
a  pas  à  hésiter,  il  ne  faut  en  opérer  qu’un 
seul.  La  question  en  litige  est  celle-ci  :  un 
des  yeux  est  fortement  dévié  et  l’autre  ne 
l’est  que  fort  peu.  Beaucoup  de  chirur¬ 
giens  pensent  que  dans  ce  cas  il  faut  seu¬ 
lement  opérer  celui  où  le  strabisme  est  le 
plus  prononcé  ;  ils  disent  que  l’autre  œil 
louche  légèrement  par  habitude,  par  une 
espèce  de  consensus,  de  synergie  d’or¬ 
gane,  et  croient  qu’aussitôt  que  l’œil  dé¬ 
vié  aura  repris  une  direction  droite  la 
légère  déviation  de  l’autre  cessera  aussi. 
M.  Dieffenbach  était  de  cette  opinion 
quand  il  commença  à  opérer;  mais  il  vit 
bientôt  que  cela  n’avait  lieu  que  dans 
quelques  cas  rares,  que  chez  la  majorité 
des  opérés  l’œil  persistait  dans  sa  position 
légèrement  déviée.  Il  changea  sa  manière 
de  faire,  et  opéra  dès-lors  ces  individus 
sur  les  deux  yeux.  Il  s’est  constamment 
bien  trouvé  de  cette  pratique.  Quelques 
personnes  craignent  les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  pratiquée  sur  les  deux  yeux  en  même 
temps  ;  mais  l’expérience  est  venue  dé¬ 
montrer  qu’elle  guérit  aussi  vite  que  lors¬ 
qu’elle  n’est  pratiquée  que  sur  un  seul.  Il 
est  même  préférable  d’opérer  les  deux 
yeux  ensemble,  on  est  plus  assuré  que  le 
malade  se  tiendra  tranquille,  qu’il  n’exé¬ 
cutera  aucun  mouvement  avec  les  yeux. 
Quand,  au  contraire,  l’opération  n’a  lieu 
que  sur  un  seul  œil ,  l’autre  reste  libre, 
exécute  des  mouvemens  qui  sont  néces¬ 
sairement  communiqués  à  l’œil  opéré  ;  les 
chances  de  l’inflammation  sont  augmen¬ 
tées  et  le  succès  de  l’opération  est  com¬ 
promis.  »  ILoco  cit.,  p.  33.) 
tome  vrr. 


Voici  l’opinion  de  M.  Phillips  sur  ce 
sujet  :  «  Quel  que  soit,  dit-il,  le  degré  de 
déviation,  il  est  souvent  presque  impossi¬ 
ble  de  déterminer  si  le  sujet  louche  des 
deux  yeux  ou  d’un  seul  œil.  C’est  seule¬ 
ment  après  la  première  opération  ,  lors¬ 
qu’on  a  délouché  un  œil  que  l’on  s’aper¬ 
çoit  que  l’autre  n’est  pas  placé  régulière¬ 
ment.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  remettre 
à  un  autre  moment  la  seconde  opération  ; 
il  faut  de  suite  après  la  première ,  entre¬ 
prendre  l’autre  œil.  L’inflammation  n’est 
pas  plus  redoutable  après  deux  opérations 
qu’après  une  seule  ;  et  si  l’on  tarde,  il  est 
rare  que  les  malades  se  soumettent  de 
nouveau  au  scalpel  de  l’opérateur.  »  (  Du 
strabisme,  1840,  p.  74.) 

M.  Baudens  combat  de  la  manière  sui¬ 
vante  ,  l’opinion  que  nous  venons  de  ci¬ 
ter  :  ii  Jusqu’à  ce  jour,  dit-il,  nous  n’a¬ 
vons  jamais  suivi  le  conseil  de  M.  Phillips, 
et  à  mesure  que  le  cercle  de  notre  prati¬ 
que  s’agrandit  et  vient  fortifier  notre  ex¬ 
périence,  loin  de  nous  en  rapprocher, 
nous  n’en  éprouvons  que  plus  d'éloigne¬ 
ment.  Sur  7  personnes  atteintes  de  stra¬ 
bisme  convergent  double  très  prononcé, 
6  ont  éprouvé  graduellement  de  l’amélio¬ 
ration  du  côté  opposé  à  l’opération  :  celle- 
ci  ayant  eu  un  succès  complet  du  côté 

soumis  à  la  main  de  l’opérateur . Le 

septième  opéré  louchait  aussi  des  deux 
yeux,  mais  n’ayant  obtenu  de  rectitude 
que, du  côté  opéré,  nous  avons  procédé 
plus  tard  à  la  seconde  épreuve;  il  paraît 
que  nous  avions  affaire  à  un  muscle  ré¬ 
tracté.  Ace  compte,  il  résulte  que  6  sur  7 
ont  profité  des  avantages  de  la  temporisa¬ 
tion  dont  nous  nous  sommes  fait  une  loi 
en  pareille  circonstance.  Le  précepte  de 
M. Phillips  est  donc  trop  absolu;  il  faut  né¬ 
cessairement  établir  une  distinction  dans 
la  variété  et  le  degré  d’intensité  du  stra¬ 
bisme.  Nous  croyons  qu’en  thèse  géné¬ 
rale,  quand  les  yeux  peuvent  se  mouvoir 
en  dehors  avec  aisance,  lorsque  la  pau¬ 
pière  opposée  est  masquée  par  un  ban¬ 
deau  ,  il  ne  faut  opérer  que  l’œil  le  plus 
affecté  de  déviation  et  d’affaiblisssement 
de  la  vue  ;  tandis  que  dans  le  cas  contraire, 
quand  les  yeux  slrabiques  peuvent  à  peine 
se  replacer  au  centre  du  globe  oculaire,  il 
faudra  probablement  plus  tard  opérer  le 
second  œil,  parce  que  la  corde  est  trop 
20 
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rétractée,  et  qu’il  faut  la  couper.  »  ( Loco 
cit.,  p.  50.) 

M.  Dufresse  adopte  complètement  la 
pratique  de  M.  Baudens. 

résultats  immédiats  de  l'opération. 
Lorsque  l’opération  est  indiquée  et  qu’elle 
est  bien  faite,  elle  a  pour  résultats  immé¬ 
diats  :  1°  de  redresser  l’œil  opéré  ;  l'or¬ 
gane  n’est  pas  toujours  ramené  instanta¬ 
nément  dans  la  position  normale,  il  arrive 
quelquefois  qu’il  se  trouve  plus  ou  moins 
dévié  du  côté  opposé,  ou  que  le  redresse¬ 
ment  n’est  qu’incomplet  :  mais  bientôt 
l’œil  vient  de  lui-même  se  placer  au  cen¬ 
tre  de  l’orbite  ;  2°  d’améliorer  la  vue.  Ce 
second  résultat  est  ordinairement  si  heu¬ 
reux,  que  les  opérés  eux-mêmes  en  sont 
surpris.  Nous  devons  noter  que  quelque¬ 
fois,  après  l’opération  même  la  mieux  faite, 
la  vue  devient  double ,  il  se  forme  une 
diplopie.  On  a  cherché  à  expliquer  ce 
phénomène,  qui,  d’après  M.  Phillips , se 
développe  surtout  lorsqu’il  y  a  une  légère 
divergence  de  l’œil.  «  Dans  ce  dernier 
cas,  dit  ce  chirurgien,  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  couper  le  muscle  externe, 
afln  de  ramener  l’œil  dans  sa  position  nor¬ 
male  ;  quant  à  la  vue  double  consécutive, 
sans  déviation  de  l’œil,  elle  cesse  avec  le 
temps  et  par  l’exercice.  Il  suffit  ordinaire¬ 
ment  de  vingt  à  trente  jours  pour  qu’elle 
ait  entièrement  disparu.  »  ( Loco  cit., 
P- SU.) 

Soins  à  donner  au  malade  après  l'o¬ 
pération.  Quelques  chirurgiens  négligent 
peut-être  trop  leurs  opérés  ;  les  préceptes 
suivans,  formulés  par  M.  Verhaeghe,  nous 
paraissent  très  sages.  «  Le  traitement, 
après  l’opération,  dit- il,  est  très  simple; 
des  fomentations  d’eau  froide  pendant  les 
premières  quarante-huit  heures  :  les  fo  - 
mentations  doivent  être  renouvelées  très 
souvent  de  manière  à  produire  dans  l’or¬ 
gane  une  sensation  de  fraîcheur.Toutes  les 
minutes  au  plus,  on  doit  mettre  une  autre 
compresse  trempée  dans  l’eau  froide; 
quand  on  la  laisse  plus  long-temps ,  elle 
s’échauffe  bien  vile ,  et  alors  elle  devient 
nuisible.  Le  troisième  jour,  on  peut 
échanger  ces  fomentations  froides  contre 
d’autres  faites  avec  de  l’eau  de  Goulard 
tiède  ,  qu’on  remplace  plus  tard  par  un 
simple  collyre  de  sulfate  de  zinc ,  de 
pierre  divine,  etc.  A  la  moindre  douleur, 


au  plus  léger  signe  d’inflammation  qui  se 
manifeste ,  on  doit  le  combattre  énergi¬ 
quement  par  les  sangsues  ou  les  saignées, 
selon  les  circonstances;  car  l’inflamma¬ 
tion,  facile  à  arrêter  à  son  début,  pourrait 
persister  long-temps,  mettre  l’œil  en  dan¬ 
ger  si  on  la  négligeait  au  commencement, 
ou  si  on  lui  opposait  des  demi-moyens. 

»  J’ai  connu  à  Berlin  deux  personnes  , 
entre  autres  une  jeune  comtesse ,  qui  ont 
perdu  l’œil  de  cette  manière.  Un  jeune 
homme,  M.  Lané,  Suisse  de  naissance,  a 
dû  tenir  le  lit  pendant  un  mois  ;  dans  cet 
intervalle  il  a  eu  deux  saignées  générales 
et  une  cinquantaine  de  sangsues  aux  tem¬ 
pes  ;  mais  il  s’en  est  heureusement  tiré 
avec  guérison  parfaite  de  son  strabisme. 
Dans  le  nombre  de  2S0  opérations  que 
j’ai  vu  faire  par  M.  Dieffenbach  ,  il  y  en  a 
encore  quelques-unes  où  on  a  dû  faire  des 
saignées  ou  mettre  des  sangsues  ;  mais 
cela  ne  prouve  pas  que  l’opération  soit 
dangereuse.  Il  y  a  des  individus  tellement 
prédisposés  ,  que  la  moindre  égratignure 
se  complique  d’accidens  inflammatoires.  » 
(Loco  cit.,  p.  51.) 

Les  dernières  phrases  de  cette  citation 
ne  doivent  point  être  oubliées  par  les  pra¬ 
ticiens.  Elles  confirment  ce  que  nous 
avons  déjà  dit  dans  un  autre  passage  de 
cet  article. 

Suites  de  l’opération,  a.  Granulations, 
bourgeons  charnus.  «  Les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  dit 
M.  Phillips,  le  côté  de  l’œil  qui  a  été  opéré 
reste  rouge,  quelques  filamens  de  mem¬ 
brane  muqueuse  et  de  tissu  cellulaire 
fatiguent  quelquefois  les  malades  par  l’ir¬ 
ritation  qu’ils  produisent  ;  ils  agissent 
comme  des  corps  étrangers  :  il  faut  les 
couper,  et  la  gêne  cesse  aussitôt.  Les  pre¬ 
miers  jours  passés,  onremplacel’eau  froide 
par  l’eau  de  plomb  et  la  rougeur  pâlit 
bientôt.  C’est  à  cette  époque  queles  bour¬ 
geons  muqueux  commencent  à  pousser, 
principalement  chez  ceux  qui  ont  eu  l’œil 
très  dévié.  Ces  bourgeons  sont  blancs , 
quelquefois  roses;  ils  se  lèvent  sur  un  fond 
rouge  :  lorsqu’on  veut  les  prendre  avec 
des  pinces,  ils  échappent  aux  mors  et  la 
moindre  traction  les  déchire.  Il  est  cepen¬ 
dant  indispensable  de  les  enlever,  car  ils 
grandissent  avec  rapidité. . .  L’hémorrhagie 
qui  suit  cette  petite  opération  est  presque 
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toujours  abondante;  souvent  même  elle 
rend  cette  opération  difficile,  surtout  chez 
les  enfans  :  parce  que  ces  bourgeons,  gor¬ 
gés  de  sang  ,  se  laissent  déchirer  par  le 
plus  léger  attouchement.  On  fait  aussitôt 
laver  l’œil  avec  de  l’eau  tiède  que  l’on 
remplace  par  l’eau  de  plomb ,  et  deux  ou 
trois  jours  après  il  ne  reste  plus  de  traces 
de  l’opération.  Cependant  les  sujets  qui 
ont  souffert  d’une  grande  inflammation, 
sont  exposés  à  voir  ces  bourgeons  se  re¬ 
produire  deux  ou  trois  fois  :  il  faut  alors 
les  enlever  à  mesure  qu’ils  apparaissent. 
Il  faut  se  garder  de  détruire  ces  bourgeons 
par  la  cautérisation  ;  les  essais  de  ce  genre 
qui  ont  été  faits,  n’ont  pas  été  satisfaisans. 
Le  traitement  est  fort  long  et  laisse  des 
cicatrices  blanches ,  inodulaires;  il  se 
pourrait  que,  par  la  suite,  la  rétraction  de 
ces  tissus  ramenât  l’œil  dans  la  position 
de  strabisme.  Ce  traitement  est  plus  dou¬ 
loureux  que  la  simple  excision.  »  ( Loc .  cit., 
p.  271.) 

M.  Baudens  conseille  d’attendre  que  le 
bourgeon  soit  rétréci  à  sa  base,  qu’il  pré¬ 
sente  un  collet  ou  pédicule  ;  alors,  dit-il, 
«  d’un  coup  de  ciseau  jiorté  sur  ce  der¬ 
nier,  nous  l’enlevons  avec  une  facilité  et 
une  rapidité  très  grandes  sans  être  exposé 
à  voir  surgir  de  nouveaux  bourgeons 
comme  cela  a  lieu  quand  on  le  coupe  trop 
tôt.  »  (Loc.  cit.,  p.  52.) 

Que  devient  le  muscle  coupé?  Beaucoup 
de  chirurgiens  pensent  qu’il  se  rétracte  et 
se  cicatrise  avec  la  sclérotique  dans  de 
nouveaux  rapports.  Les  faits- d’anatomie 
pathologique  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  qu’on  puisse  être  fixé  sur 
cette  matière.  Cependant  on  en  trouve  un 
exemple  publié  par  M.  Hewet  dans  le 
London  medical  gazet.,  janvier  1841,  et 
qui  confirme  l’opinion  que  nous  venons 
d’émettre.  Le  voici  tel  que  nous  le  trou¬ 
vons  dans  la  brochure  de  M.  Dufresse  : 
«George  Clarke,  âgé  de  trente  ans, 
entré  à  l’hôpital  Saint-George ,  division 
Babington  ,  11  novembre  1840,  pour  se 
faire  traiter  d’ulcères  à  la  jambe ,  portait 
aussi  un  strabisme  divergent  à  l’œil  gau¬ 
che  ,  avec  déviation  très  considérable. 
Division  du  muscle  droit  externe  le  l«p  dé¬ 
cembre;  au  moment  de  l’opération,  suc¬ 
cès  complet  :  mais  une  réaction  inflamma¬ 
toire  a  reproduit  le  strabisme  à  un  degré  j 


beaucoup  moindre  après  la  guérison;  néan¬ 
moins  c’est  à  peine  si  l’on  peut  s’aperce¬ 
voir  qu’il  y  a  de  la  différence  entre  la  di¬ 
rection  des  deux  yeux.  Bref,  le  malade 
succomba  à  une  pneumonie,  le  i«  janvier 
1841 ,  juste  un  mois  après  l’opération. 

»  Autopsie.  L’œil  opéré  a  été  soigneu¬ 
sement  disséqué  :  le  muscle  droit  externe 
est  complètement  divisé  à  l’endroit  où  il 
commençait  à  devenir  tendineux.  La  par¬ 
tie  charnue  s’était  rétractée  à  environ 
trois  quarts  de  pouce  en  arrière ,  mais  est 
restée  toujours  attachée  au  globe  de  l’œil 
à  l’aide  d’une  forte  bande  de  tissu  cellu¬ 
laire.  Cette  bande  offre  trois  lignes  environ 
de  largeur  et  six  lignes  de  longueur,  et  est 
attachée  au  globe  oculaire  à  deux  lignes  en¬ 
viron  derrière  l’incision  primitivedu  mus¬ 
cle  ;  la  force  est  telle  qu’elle  peut  être  tirée 
sans  se  déchirer.  »  (Dufresse ,  loc.  cit., 
p.  67.) 

Un  autre  fait  mentionné  par  M.  Bau¬ 
dens  (loc.  cit.,  p.  54.  )  semble  confirmer 
la  même  opinion. 

Traitement  consécutif.  Lorsque  le 
muscle  contracté  est  divisé,  faut-il  aban¬ 
donner  l’œil  à  lui-même ,  ou  diriger  ses 
mouvemens  par  des  moyens  gymnastiques 
appropriés,  c’est-à-dire,  faire  usage  de  lu¬ 
nettes  convenablement  disposées  ?  La  pra¬ 
tique  des  chirurgiens  n’est  pas  uniforme 
sur  ce  point.M.Dieffenbaehetplusieurs  au¬ 
tres  praticiens  n’emploient  jamais  de  gym¬ 
nastique  ;  M.  Ammon,  au  contraire ,  con¬ 
seille  de  le  faire  toujours.  M.  J.  Guérin , 
en  proposant  un  terme  moyen  entre  ces 
deux  opinions,  sans  contredit  trop  abso¬ 
lues,  a  choisi  le  parti  le  plus  sage.  C’est 
aussi  celui  que  nous  conseillons.  Quant  à 
la  disposition  qu’on  doit  donner  aux  lu¬ 
nettes  ou  au  bandeau  en  pareille  circon¬ 
stance  ,  elle  ne  peut  guère  être  indiquée 
d’une  manière  générale.  On  comprend 
que  chaque  cas  particulier  peut  exiger  une 
modification  spéciale. 

Récidives.  11  n’est  plus  permis  de  dou¬ 
ter  aujourd’hui  qu’après  l’opération ,  la 
difformité  peut  se  reproduire;  on  compte 
déjà  un  assez  bon  nombre  d’insuccès  livrés 
à  la  publicité.  Nous  trouvons  même  sur  ce 
sujet  plus  d’un  fait  piquant  dans  les  nom¬ 
breuses  brochures  que  nous  avons  sous 
les  yeux.  Il  est  fâcheux  qu’on  ne  puisse 
pas  être  bien  fixé  à  cet  égard  ;  car  les  re-; 
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vers  sont  aussi  utiles  à  la  science  que  les 
succès  les  plus  complets.  Si  tous  les  insuc¬ 
cès,  toutes  les  récidives  étaient  bien  con¬ 
nus  ,  les  praticiens  s'appliqueraient  à  en 
rechercher  les  causes,  et  dans  un  temps 
prochain  cette  opération  serait  définitive¬ 
ment  arrêtée  sur  des  bases  fixes  et  ration¬ 
nelles. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  voici  quelques-uns 
des  relevés  statistiques  qui  ont  été  pu¬ 
bliés. 

M.  Phillips  ( loc .  cit.,  p.  521),  sur  un 
total  de  cent  personnes  opérées  et  dont 
les  observations  ont  été  prises  par  M.  Bou¬ 
vier,  donne  les  résultats  suivans  :  «  De 
ces  cent  personnes,  quelques-unes  l’ont 
été  des  deux  yeux  ;  ce  qui  donne  : 

15  strabismes  divergens. 

69  ont  été  redressés  immédiate¬ 
ment. 

24  n’ont  pas  été  redressés  aussitôt 
après  l’opération. 

10  ont  été  incomplètement  redres¬ 
sés. 

«  Pour  résultat  définitif  nous  trouvons  : 

75  bien  redressés. 

16  incomplètement  redressés. 

5  nullement  redressés. 

5  dirigés  en  dehors. 

»  Dans  le  nombre  de  15  strabismes  di¬ 
vergens,  un  a  été  opéré  des  deux  yeux,  et 
un  autre  a  été  opéré  deux  fois  sans  succès. 

»  Comme  résultat  immédiat  des  strabis¬ 
mes  divergens,  nous  trouvons  : 

10  non  redressés  immédiatement. 

5  incomplètement  redressés. 

5  nullement  redressés. 

»  Et,  commerésultat  définitif,  on  compte: 

9  redressés  consécutivement. 

1  nullement  redressé. 

El  les  autres  le  sont  complètement. 

»  Ainsi  donc,  ajoute  M.  Phillips,  on 
peut  établir  les  chiffres  suivans,  pour  pré¬ 
ciser  autant  que  possible  la  valeur  de  cette 
opération.  Les  trois  quarts  des  sujets  opé¬ 
rés  guérissent  parfaitement  bien.  11  y  a  un 
vingtième  d’insuccès,  c’est-à-dire,  de  non- 
redressement;  un  vingtième  où  les  yeux 
sont  dirigés  dans  une  position  opposée  au 
strabisme  que  l’ona  voulu  guérir;  et,  enfin, 
on  compte  une  quinzaine  de  demi-succès, 
c’est-à-dire,  de  redressemens  incomplets,  » 
(Loc.  cit.,  p,  523.) 


»  Voici,  dit  M.  Dufresse,  les  résultats 
obtenus  par  moi  dans  47  opérations  sur 
lesquelles  j’ai  pu  me  procurer  des  rensei- 
gnemens  exacts.  De  ces  47  opérations  : 

5  ont  été  faites  à  Périgueux. 

9  à  Bordeaux. 

10  à  Libourne. 

18  à  Angoulême. 

7  à  Paris. 

Total  :  47. 

»  Chez  les  opérés  de  Périgueux ,  l’œil 
redressé  immédiatement  a  conservé  sa 
rectitude.  Chez  les  opérés  de  Libourne  , 
8  ont  eu  un  redressement  immédiat  et 
chez  2  l’œil  s’est  dévié  en  dehors  ;  mais 
la  déviation  n’a  pas  persisté ,  en  sorte 
qu’il  n’y  a  pas  eu  d’insuccès.  Parmi  les  9 
opérés  de  Bordeaux  ,  un  seul  a  éprouvé 
une  déviation  en  dehors  qui  a  persisté. 
Les  7  opérés  de  Paris  ont  les  deux  yeux 
parfaitement  droits.  Enfin,  sur  les  18  opé¬ 
rés  d’ Angoulême  ,  5  ont  éprouvé  une  ré¬ 
cidive  ;  chez  2  elle  a  été  le  résultat  de  la 
section  d’une  trop  petite  quantité  de  mus¬ 
cles  :  et  la  preuve  c’est  que  l’un  d’eux, 
réopéré  quinze  jours  après  ,  a  maintenant 
l’œil  parfaitement  droit  et  sans  exoph- 
thalmie,  et  je  ne  doute  pas  que  l’autre  ne 
recouvre  sa  rectitude  par  une  seconde 
opération.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  le  comp¬ 
tant  parmi  les  récidives,  nous  trouvons  en 
définitive  3  cas  de  non  redressement  com¬ 
plet  pour  47  opérations ,  ce  qui  donne  à 
peu  près  un  insuccès  sur  16  ;  et  encore 
faut-il  en  retrancher  un ,  il  m’a  été  an¬ 
noncé  que  l’œil  est  complètement  redres¬ 
sé  .•  ce  qui  réduit  la  proportion  des  réci¬ 
dives  à  1  pour  25  opérations.  »  (Dufresse, 
loc.  cit.,  p.  93.) 

M.  J.  Guérin,  sur  un  total  de  70  cas  de 
strabisme ,  ne  compte  que  2  insuccès.  Il 
est  des  opérateurs  qui  disent  avoir  été 
beaucoup  plus  heureux  encore. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  nous  nous  sommes 
appliqués  dans  cet  article  à  présenter  l’é¬ 
tat  actuel  de  la  science.  La  myotomie  ocu¬ 
laire  n’a  encore  que  dix-huit  mois  de  date; 
laissons  au  temps  et  à  l’expérience  le  soin 
de  porter  sur  cette  opération  un  juge¬ 
ment  définitif  et  sans  appel. 

STRAMOINE.  (F.  Daturà.) 

STRANGULATION.  (F.  Asphyxie.) 

STRANGURIE.  (^.Vessie.) 

STRONGLES.  (F.  Vers.) 


STRYCHNOS.  309 


STRYCHNOS. Genre  de  plantes  de  la  famil¬ 
le  des  apocynées, pentandriedigynie,L.,dont 
presque  toutes  les  espèces  constituent  des 
ogens  médicamenteux  énergiques.  Nous  ne 
parlerons  que  de  deux  espèces ,  la  noix 
vomique  et  la  fève  Saint-Ignace,  en  leur 
adjoignant  les  deux  alcaloïdes  auxquels  doi¬ 
vent  être  rapportées  leurs  propriétés  physio¬ 
logiques,  la  brucine  et  surtout  la  strychnine. 

I.  Noix  vomique.  C'est  la  graine  du 
vomiquier  ( strychnos  nux  vomica,  L.j,  arbre 
de  grosseur  médiocre  qui  croit  dans  l’Inde. 
Elle  est  très  plate,  orbiculairc,  d’un  gris 
verdâtre,  inodore,  très  dure,  d’une  saveur 
très  amère,  nauséeuse  et  persistante. 

If.  Fève  Saint -Ignace.  Graine  du  strych¬ 
nos  Ignatii,  Lam.,  espèce  de  liane  qui  croit 
depuis  les  Philippines  jusqu’à  la  Cochinchine. 
Cette  semence  a  la  grosseur  d’une  praline; 
gris  -  noirâtre  ;  comme  pierreuse  ;  d’une 
amertume  considérable. 

MM.  Pelletier  etCavcnlou  y  ont  découvert 
la  strychnine  et  la  brucine.  Elle  contient  de 
l'igasurate  de  strychnine,  de  l'igasurate  de 
brucine,  de  !a  cire,  une  huile  concrète  ,  une 
matière  colorante  jaune,  de  la  gomme,  de 
l’amidon  et  de  la  bassorine. 

La  fève  Saint-Ignace  a  la  même  composi¬ 
tion  chimique  que  la  noix  vomique;  seule¬ 
ment  elle  contient  bien  plus  de  strychnine  et 
moins  de  brucine  que  cette  dernière. 

III.  Strychnine.  A  l'état  de  pureté  ,  elle 
est  sous  forme  de  très  petis  cristaux  blancs, 
inodores,  très  amers;  fusible,  volatile. 

IV.  Brucine.  Pure,  elle  est  en  cristaux 
prismatiques  ou  sous  forme  d’ écailles  nacrées 
ayant  l’apparence  de  l’acide  borique;  in¬ 
odore  mais  très  amère,  et  âcre. 

On  a  expérimenté  sur  les  animaux  l’extrait 
de  noix  vomique.  Les  chats,  les  chiens  et  les 
lapins  sur  lesquels  Desportes,  Magendie  et 
Delilic  essayèrent  cette  substance  mouru¬ 
rent,  comme  asphyxiés,  à  la  suite  de  con¬ 
tractions  spasmodiques  et  tétaniques,  avec  une 
raideur  qu’on  pourrait  assimiler  à  celle  du 
tétanos,  associée  à  une  insensibilité  absolue. 
Les  chèvres,  qui  peuvent  résister,  comme 
on  sait,  à  l’action  de  plusieurs  poisons  végé¬ 
taux,  meurent  par  celui-ci.  Les  nécropsies 
ne  décèlent  pas  la  moindre  trace  de  phlogose 
chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  l’action  de 
ce  poison.  La  fève  de  Saint-Ignace  produit 
les  mêmes  effets  que  la  noix  vomique. 

Si  l’on  fait  prendre  à  un  homme  bien 
portant  de  la  fève  Saint-Ignace  ou  de  la  noix 
vomique  à  petites  doses,  on  produit  toujours 
des  spasmes  douloureux  aux  muscles  des 
membres;  d'abord  aux  membres  inférieurs, 
ensuite  aux  membres  supérieurs  :  quelque¬ 
fois  il  y  a  flux  de  ventre  avec  nausées ,  et 
des  picotemcns  dans  les  extrémités.  Bergius 
a  déterminé ,  avec  des  doses  un  peu  plus 
fortes,  des  vertiges ,  des  tremblemens  dans 
tous  le  corps,  des  mouvemens  convulsifs,  des 
ueurs  froides  et  des  défaillances. 


Les  effets  de  la  strychnine  sont  plus  terri¬ 
bles  encore;  et  à  des  doses  minimes,  elle 
détruit  promplement  la  vie.  Brofferio  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  individu  qui  mourut  en 
très  peu  de  temps  avec  10  centigrammes 
seulement;  il  observa  en  même  temps  l’ac¬ 
tion  particulière  de  cette  substance  sur  la 
moelle  épinière,  observation  confirmée  depuis 
par  d’autres.  Bardsley  porta  la  dose  jusqu’à 
7  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures, 
et  il  a  vu  des  accidcris  graves  se  déclarer  : 
tels  que  des  vertiges,  des  vomissemens,  l’a¬ 
baissement  du  pouls,  de  la  difficulté  dans  la 
respiration,  de  l’anxiété,  des  contractions,  té¬ 
taniques  dans  les  membres,  et  une  sueur 
abondante  vers  la  tête.  Ce  'praticien  parvint 
à  calmer  ces  phénomènes  à  l’aide  des  slimu- 
lans  diffusibles,  tels  que  l’alcool,  l’éther,  etc. 
Miquel  en  a  apaisé  les  effeis  à  l’aide  de  la 
morphine.  Un  élève  en  médecine  s’est  em¬ 
poisonné  avec  une  fève  de  Saint-Ignace,  et  il 
a  été  parfaitement  sueri  moyennant  l’alcali 
volaliL  à  la  dose  de  6  gouttes  répétées  tous 
les  quarts  d’heure.  Après  les  vomitifs,  les 
opiacés  ont  été  regardés  comme  les  meilleurs 
remèdes  contre  l’empoisonnement  par  la  noix 
vomique  par  Alibert,  par  Richtcr  cl  par 
d’autres. 

L’action  de  la  strychnine  et  des  substances 
qui  la  fournissent  est  donc  hyposthénisante. 
Cependant,  quelques  expériences  faites  par 
le  professeur  Reraudi,  tant  sur  lui-mème 
que  sur  l’un  de  ses  élèves,  sembleraient,  au 
premier  coup  d’oeil,  établir  que  cet  agent  est 
doué  d’une  action  stimulante.  Ces  deux  ob¬ 
servateurs  ont  commencé  par  avaler  chacun 
2  centigrammes  1/2  de  noix  vomique  le  pre¬ 
mier  jour;  ils  augmentèrent  cette  dose  gra- 
duellementtous  les  jours  jusqu’à  5décigràm. 
Ils  commencèrent  leurs  expériences  dans  une 
chambre  chauffée  à  13  degrés  (Réaurnur)  ; 
c’était  vers  le  mois  d’octobre  18-22,  lis  éprou¬ 
vèrent  d’abord  de  l’étourdissement  et  une 
confusion  dans  les  idées,  de  1  obscurcissement 
dans  la  vue,  quelques  douleurs  à  la  tête,  à 
l’oreille  gauche,  le  long  de  l’épine  dorsale, 
aux  membres,  au  ventre.  Leur  teint  s’anima, 
leur  langue  devint  rouge  et  le  pouls  plus  fré¬ 
quent  que  d’ordinaire;  quelquefois  pourtant 
il  a  été  plus  lent  et  plus  faible.  Us  éprouvè¬ 
rent  des  spasmes,  l’ins  tard  la  céphalalgie 
se  dissipa,  quoique  les  autres  symptômes, 
tels  que  la  dilatation  de  la  pupille,  la  lour¬ 
deur  dans  les  membres,  les  borborygmes,  la 
chaleur  et  la  douleur  à  l’épine  dorsale  et  au 
plexus  brachial,  persistassent  encore  pendant 
quelque  temps.  M.  Beraudi  a  considéré  la 
douleur  à  la  tête,  la  rougeur  de  la  langue  et 
des  yeux,  l’accélération  du  pouls  et  les  autres 
phénomènes  comme  des  symptômes  d’excita¬ 
tion  ,  et  il  a  cru  pouvoir  conclure  que  les 
effets  de  la  strychnine  étaient  excitans.  «  La 
conclusion  eût  été  logique,  ditM.  Giacomini, 
si  ces  effets  eussent  été  réellement  produits 
*  par  la  noix  vomique;  mais  j’ai  de  fortes  rai- 
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sons  pour  croire  qu’ils  tiennent  à  des  circon¬ 
stances  accessoires  mal  appréciées,  tellement 
ils  me  paraissent  en  contradiction  avec  l’ob¬ 
servation  journalière.  On  doit  remarquer,  en 
effet,  que  les  deux  expérimentateurs  se  sont 
placés  dans  une  température  élevée ,  la 
chambre  étant  très  chaude.  Or  on  sait  que  , 
chez  beaucoup  de  personnes,  la  chaleur  dé¬ 
termine  des  congestions  vers  la  tête,  et  l’ac¬ 
célération  du  pouls.  Effectivement  ces  phé¬ 
nomènes  se  sont  déclarés  aussitôt  après  l’in¬ 
gestion  de  la  substance  délétère,  c’est-à-dire 
lorsqu'elle  n’avait  peut-être  pas  encore  com 
mencé  à  opérer,  et  ils  cessèrent  quelques 
heures  plus  tard ,  précisément  lorsque  le 
poison  aurait  dû  faire  sentir  davantage  son 
action.  Avant  de  prendre  la  substance  véné¬ 
neuse,  le  pouls  marquait  75,  76  ou  78;  ce 
qui  n’est  pas  ordinaire  chez  l’homme  bien 
portant  :  à  moins  d’être  placé  dans  une  tem¬ 
pérature  élevée,  comme  devant  un  poêle  al¬ 
lumé.  D’ailleurs  ils  éprouvèrent  à  peu  près 
les  mêmes  phénomènes,  lorsqu’ils  prirent 
d’abord  une  dose  presque  insignifiante  de  2 
centigrammes  et  demi,  et  lorsqu’ils  en  pri¬ 
rent  50  centigrammes.  Il  faut  remarquer  en 
outre  que,  par  cette  dernière  dose,  le  pouls 
deM.  Beraudi  s’abaissa,  dans  l’espace  d’uno 
demi-heure,  de  8  pulsations,  et  de  deux 
autres  après  une  seconde  demi-heure;  tandis 
que  dans  l’expérience  précédente,  à  20  cen¬ 
tigrammes  ,  le  pouls  avait  baissé  de  4 
pulsations  du  nombre  qu’il  présentait  avant 
l’expérience,  ce  qui  est  tout  à  fait  en  oppo¬ 
sition  avec  les  déductions  de  ce  professeur 
et  s’accorde,  au  contraire, avec  l’action  hypo- 
sthénisante.  »  (Traduct.  de  la  pharmacot., 
p.  555.) 

La  brucine  exerce  une  action  identique 
dans  le  rapport  de  1  à  10  ;  M.  Andral  pré¬ 
tend  même  que  ce  rapport  est  de  1  à  24. 
(Pelletier,  Dict.  deméd.,  2e éd.,  t.  vi,  p.  73.) 

Dans  le  cas  d’empoisonnement  par  ces  di¬ 
verses  substances,  l’école  italienne,  guidée 
par  ses  idées  d’hyposthénie  ,  conseille  de 
combattre  dynamiquement  les  accidens  pro¬ 
duits,  en  administrant  des  agens  excitans , 
l’opium  et  ses  alcaloïdes,  l’éther,  le  vin, 
l’ammoniaque,  etc.  Nous  ne  nous  refuserions 
pas  sans  doute,  en  pareille  circonstance,  à 
recourir  à  ces  agens  si  les  symptômes  pré¬ 
sentés  par  les  sujets  nous  paraissaient  les 
indiquer  ;  mais,  en  somme ,  nous  croyons 
qu’il  vaudrait  mieux  suivre  en  tout  point  le 
traitement  conseillé  par  M.  Orfila ,  et  que 
nous  avons  fait  connaître  en  parlant  de  la 
coque  du  Levant.  (P.  t.  m,  p.  47.) 

Les  Arabes  sont  les  premiers  qui  aient  em¬ 
ployé  la  noix  vomique  comme  médicament; 
mais  c’est  depuis  la  fin  du  dernier  siècle 
qu’on  en  a  fait  usage  en  thérapeutique. 

La  dysenterie  est  une  des  maladies  contre 
laquelle  la  noix  vomique  a  montré  le  plus 
d’efficacité.  Hagstroem  a  prouvé  par  quelques 


centaines  d’observations ,  l’utilité  de  cette 
substance  dans  uneépidémiedecettemaladie; 
il  faisait  précéder  son  administration  par  l’em¬ 
ploi  de  la  rhubarbe.  Dans  une  autre  épidémie 
semblable,  Hufeland  en  a  fait  usage  chez  140 
malades  avec  un  succès  complet.  Au  début, 
il  employait  l’ipécacuanha. 

On  a  tenté  aussi  la  noix  vomique  contre 
l’épilepsie,  la  rage,  etc.  Le  fameux  spécifi¬ 
que  anti-épileptique  qui  a  fait  la  fortune  de 
MM.  Weitz  père  et  fils,  n’était  autre  chose 
que  la  fève  de  Saint-Ignace  en  poudre. 

M.  Fouquier,  réfléchissant  aux  expérien¬ 
ces  de  MM.  Magendie  et  Delille ,  pensa  que, 
puisque  la  noix  vomique  produisait  des  spas¬ 
mes  tétaniques  dans  les  muscles ,  elle  pour¬ 
rait  ,  en  portant  la  même  action  sur  ceux  à 
qui  le  mouvement  est  soustrait,  le  leur  ren¬ 
dre  en  tout  ou  en  partie.  Cette  heureuse 
idée,  mise  en  pratique  dès  1811  ,  avec  mé¬ 
thode  et  prudence,  fut  suivie  d’un  succès, 
sinon  général ,  du  moins  assez  marqué  pour 
faire  époque  dans  le  traitement  de  la  para¬ 
lysie.  Voici  les  circonstances  principales  de 
l’administration  de  la  noix  vomique  tirées 
des  mémoires  de  ce  praticien.  C’est  ordinai¬ 
rement  une  demi-heure  après  que  le  malade 
a  pris  cette  substance  qu’elle  agit  ;  selon  que 
la  dose  est  plus  ou  moins  forte,  les  muscles  sont 
soumis  à  l’empire  de  la  volonté  ou  au  moins 
les  muscles  paralysés  sont  saisis  d’une  con¬ 
traction  forte  et  permanente.  Ce  spasme  se 
développe  d’une  manière  imperceptible,  et 
s'établit  en  même  temps  dans  toutes  les  par¬ 
ties  qu’il  doit  affecter.  Il  s’élève  bientôt ,  et 
le  plus  souvent  en  quelques  minutes  ,  au 
point  de  rigidilé  qu’il  doit  atteindre.  Tous 
les  muscles  du  tronc  et  des  membres  parais¬ 
sent  également  passibles  de  celte  impression, 
mais  elle  est  ordinairement  plus  faiblement 
et  plus  tardivement  ressentie  par  le  dia¬ 
phragme.  C’est  pour  cela  que  le  tétanos  gé¬ 
néral,  accidentellement  produit  par  cette 
substance  dans  quelques  cas ,  n’a  jamais  été 
funeste  à  personne.  La  contraction  spasmo¬ 
dique  des  membres  paralysés  est  souvent  la 
seule  qui  ait  lieu  ;  la  noix  vomique  n’agit 
alors  que  sur  les  parties  malades,  qui  en  sen¬ 
tent  d’autant  plus  l’action  qu’elles  sont  plus 
paralysées  ;  elles  sont  si  peu  fatigantes  que 
la  plupart  des  malades  peuvent  dormir  en 
les  éprouvant.  On  observe  que  la  guérison 
est  d’autant  plus  sûre,  que  les  contractions 
ont  été  plus  marquées. 

La  puissance  médicinale  de  la  noix  vomi¬ 
que  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  les 
phénomènes  rapportés  ci-dessus.  Il  n’y  a 
quelquefois  qu’un  serrement  de  poitrine  pro¬ 
duit  ,  un  sentiment  d’appréhension  incom¬ 
mode,  ou  bien  un  tressaillement  soudain  et 
instantané  ,  ou  encore  une  sensation  de  cha¬ 
leur  vive  et  une  exaltation  considérable  de 
la  sensibilité  dans  les  parties  malades  ;  d'au¬ 
tres  fois  ce  sont  des  fourmillemens  ou  des 
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picolemens  douloureux  ,  des  baltemens ,  des 
tirailiemens ,  une  sorte  de  crampe  ou  de 
bouillonnement ,  qui  annoncent  l’action  se¬ 
crète  et  salutaire  de  cette  substance.  Indé¬ 
pendamment  de  ces  phénomènes,  qu’on  peut 
appeler  spécifiques ,  il  en  est  qui  tiennent 
à  l’action  primitive  de  ce  médicament  sur 
le  conduit  alimentaire,  ou  qui  résultent  se¬ 
condairement  de  l’impression  que  le  système 
nerveux  en  reçoit.  L’appétit  augmente  pres¬ 
que  toujours  pendant  son  administration  ; 
les  évacuations  alvines  deviennent  plus  rares  ; 
elle  occasionne  une  sorte  d’ivresse  à  plusieurs 
paralytiques  ,  même  lorsqu’elle  est  prise  à 
forte  dose.  Elle  entraîne  des  accidens  beau¬ 
coup  plus  importans ,  lorsqu’elle  est  admi¬ 
nistrée  sans  règle  et  sans  mesure  ;  un  téta¬ 
nos  général  en  peut  être  l’effet ,  et  alors  la 
difficulté  de  parler,  d’avaler,  de  respirer,  de 
rendre  les  urines ,  etc.  ,  cause  l’anxiété  la 
plus  pénible  au  malade  :  il  s’agite,  il  se  tour¬ 
mente,  il  s’effraie,  son  cœur  palpite,  tout 
son  corps  est  baigné  de  sueur.  Toutefois, 
cet  appareil  menaçant  n’a  pas  de  danger  ; 
bientôt  le  calme  se  rétablit  de  lui-même,  le 
spasme  se  dissipe  par  degrés  et  il  n’en  reste 
au  malade  qu’un  sentiment  de  fatigue  dou¬ 
loureuse. 

Ces  effets,  quels  qu’ils  soient,  peuvent  être 
renouvelés  ou  soutenus  à  volonté  par  de  nou¬ 
velles  quantités  de  noix  vomique  ;  il  est  des 
sujets  chez  lesquels  une  dose  légère  repro¬ 
duit  chaque  fois  les  phénomènes  indiqués ,  il 
en  est  d’autres  qui  ne  les  éprouvent  qu’après 
plusieurs  doses  successives.  Un  vomitif,  un 
purgatif,  une  affection  morale,  etc.,  rendent 
plus  sensible  à  l’action  de  ce  remède  ;  les 
effets  sont  aussi  plus  énergiques  après  qu'on  en 
a  suspendu  l’usage  :  il  semble  que  quelques 
malades  deviennent  d’autant  plus  suscepti¬ 
bles  du  spasme  artificiel,  qu’ils  l’ont  éprouvé 
plus  souvent.  Les  mouvernens  produits  par 
la  noix  vomique  sont  plus  ou  moins  durables; 
tantôt  ils  cessent  au  bout  de  quelques  heures, 
tantôt  ils  subsistent  enrore  le  lendemain  ,  et 
même  pendant  plusieurs  jours.  Lorsqu’on 
parvient  à  renouveler  pour  un  certain  temps 
les  phénomènes  qui  viennent  d’être  indiqués, 
le  malade  s’aperçoit  que  la  volonté  reprend 
de  l’empire  sur  les  parties  paralysées  ;  la 
sensibilité  et  la  chaleur  y  augmentent  en 
même  temps  que  les  mouvernens  en  devien¬ 
nent  moins  pénibles  ,  moins  bornés  ,  moins 
incertains  :  mais ,  quoiqu’il  y  ait  quelques 
exemples  d’amélioration  dès  les  premiers 
jours ,  en  général  ces  heureux  résultats  se 
fontquelquefoisattendre long-temps.  Si  l’exci¬ 
tation  est  trop  faible  ,  le  traitement  n’a  pas 
de  succès.  Lors  même  qu’il  est  conduit  avec 
habileté,  la  maladie  peut  céder  lentement  ; 
elle  peut  enfin  éluder  tout-à-fait  l’action  de 
ce  moyen ,  ce  qui  dépend  de  l’espèce  de  pa¬ 
ralysie,  des  lésions  cérébrales  qui  la  cau¬ 
sent  ,  etc.  Il  a  plus  de  valeur  dans  celles  qui 
sont  rhumatismales ,  scorbutiques,  fébriles, 
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par  atonie  ou  fatigue  cérébrale  ,  la  mastur¬ 
bation  ,  les  liqueurs  alcooliques ,  l’influence 
des  métaux,  surtout  pour  celles  des  membres 
supérieurs ,  que  dans  celles  par  lésion ,  com¬ 
pression  du  cerveau  ,  quoiqu’il  y  ait  quel¬ 
ques  exemples  de  son  efficacité  dans  ces  der¬ 
niers  cas.  (Mérat  et  Delens,  Dict.  de  thérap., 
t.  vi,  p.  359.) 

On  a  également  employé  la  noix  vomique 
avec  avantage  dans  quelques  autres  affec¬ 
tions  tenant  plus  ou  moins  de  la  paralysie  ou 
même  ne  s’en  rapprochant  aucunement , 
comme  l’amaurose ,  l’incontinence  d’urine  , 
le  relâchement  et  la  chute  du  rectum ,  la 
diarrhée  chronique,  les  névroses  de  l’esto¬ 
mac  ,  le  rhumatisme  chronique ,  la  leucor¬ 
rhée,  l’empoisonnement  par  les  préparations 
d’opium,  les  sueurs  excessives,  le  choléra 
morbus ,  etc. 

La  strychnine  et  la  brucine  conviennent 
surtout  dans  les  cas  de  paralysie  et  comme 
anti-sudorifiques. 

Passons  aux  doses  et  aux  modes  d’admi¬ 
nistration. 

1  °  Poudre  de  noix  vomique.  La  dose  est  de 

1  à  12  décigram.  et  même  plus  dans  les 
vingt-quatre  heures ,  en  pilules ,  en  clec- 
tuairc  ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée , 
et  toujours  en  frictionnant  la  totalité  de  la 
dose  en  plusieurs  prises  :  mais  on  ne  doit 
passer  des  moindres  doses  aux  doses  plus 
fortes  qu'en  augmentant  progressivement  et 
avec  beaucoup  de  circonspection  suivant 
les  effets  produits.  C’est  une  forme  qui  peut 
convenir  dans  tous  les  cas  où  la  noix  vomi¬ 
que  est  indiquée.  M.  le  docteur  Asselin  l’a 
donnée  avec  succès  en  lavement  à  la  dose  de 

2  gram.  en  nature,  et  à  celle  de  4  gram.  en 
décoction. 

2°  Poudre  de  fève  Saint-Ignace.  C’est  d’elle 
que  l'on  s’est  servi  dans  toutes  les  circonstan¬ 
ces  où  l’on  a  eu  recours  à  cet  agent.  Weitz 
en  donnait,  contre  l’épilepsie,  10  à  13  centigr. 
deux  ou  trois  fois  par  jour  ,  en  raison  de 
l’âge  ,  de  la  force  et  de  la  constitution  des 
sujets ,  et  encore  en  raison  du  plus  ou  moins 
de  fréquence  ,  d’intensité  et  de  longueur 

3»  Teinture  alcoolique  de  noix  vomique . 
Elle  s’administre  par  gouttes,  dans  les  po¬ 
tions  ou  les  boissons ,  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances  que  la  poudre  elle-même.  On 
s'en  sert  aussi  en  frictions  sur  les  parties 
atrophiées  ou  paralysées  :  dans  ce  dernier 
cas  ,  la  dose  de  teinture  pour  chaque  appli¬ 
cation  doit  être  en  raison  de  l'étendue  de  la 
surface  à  frictionner. 

4°  Teinture  ammoniacale  de  noix  vomique. 
Cette  préparation  n’a  été  encore  employée 
que  pour  l’usage  externe,  en  frictions.  M. 
Magendie  en  a  obtenu  d’assez  bons  effets  dans 
le  traitement  du  choléra-morbus  asiatique  , 
en  1832. 

5°  Extrait  alcoolique  de  noix  vomique.  On 
l’administre  ordinairement  en  pilules  du 
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poids  de  5  cenligr.  On  commence  par  I  ou 
2  de  ces  pilules,  et  on  augmente  chaque 
jour  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  l’effet  dé¬ 
siré  :  alors,  on  l'arrête  pour  éviter  les  acci- 
dens.  Quelquefois,  la  dose  a  dù  être  élevée 
progressivement  jusqu’à  lô  et  1S  décigrain. 
par  jour  pour  obtenir  des  secousses  tétani¬ 
ques  ;  mais  le  plus  souvent  20  à  50  cenligr. 
suffisent  pour  y  arriver.  Si  quelque  raison  a 
fait  interrompre  l’usage  du  remède  pendant 
plusieurs  jours  ,  il  faut  de  toute  nécessité 
reprendre  les  faibles  doses  ,  et  ne  revenir 
que  peu  à  peu  aux  doses  élevées.  Dans  le 
cours  du  traitement,  il  faut  avoir  soin  de 
laisser  reposer  de  temps  en  temps  le  malade, 
afin  de  bien  reconnaître  les  cliangemens  qui 
ont  pu  s’opérer. 

6°  Strychnine.  On  l’empioie  dans  les  cas  de 
paralysie,  d’amaurose  ,  d'atrophies  partielles 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  dans  les 
débilités  générales  extrêmes  avec  tendance  au 
repos  ,  dans  la  danse  de  Saint-Guy  ,  dans 
l’épilepsie,  dans  les  sueurs  excessives. 

Cette  substance  réclame  la  plus  grande 
prudence  et  l’attention  la  plus  minutieuse 
dans  son  emploi.  On  l’administre  à  la  dose 
de  4  à  (i  miliigrarn.  et  l’on  augmente  chaque 
jour  par  degrés ,  eu  fractionnant  plus  ou 
moins  la  dose  à  prendre  dans  les  vingt- 
quatre  heures  :  il  est  prudent  de  ne  pas  dé¬ 
passer  50  milligram.  (5/5  rie  grain),  bien  que 
Bardsley  soit  allé  jusqu’à  75  (  1  grain  1/2  ); 
car  on  a  vu  des  empoisonnemens  mortels  oc¬ 
casionnés  par  50  (  1  grain). 

La  strychnine  se  dorme  à  l’intérieur  sous 
les  formes  de  pilules,  de  poudre  ou  de  potion, 
mais  le  plus  souvent  aujourd’hui  on  rem¬ 
ploie  par  la  méthode  endermique  ;  l’épiderme 
étant  enlevé  par  un  petit  vésicatoire ,  on 
saupoudre  chaque  jour  le  derme  mis  à  nu 
avec  la  strychnine  finement  pulvérisée. 

7°  Sels  de  strychnine.  Plusieurs  praticiens 
prescrivent  de  préférence  ia  strychnine  com¬ 
binée  avec  les  acides,  parce  qu’à  l'état  de 
sel  elle  est  plus  soluble  et  par  conséquent 
plus  assimilable  cl  d'un  effet  plus  sur.  Ainsi, 
Groebcnschutz ,  Van  der  Busch  et  Paye  pa¬ 
raissent  préférer  l'emploi  de  l’azotate  de  cet 
alcaloïde  ;  M.  Magendie  préconise  surtout 
l’iodale  strychniquc  dans  le  traitement  des 
paralysies;  le  docteur  Kichini  vante  le  tar- 
trale  de  strychnine  comme  le  plus  énergique 
des  sels  de  celte  base. 

8°  Brucine.  M.  Andral  a  rapporté  quel¬ 
ques  expériences  cliniques  faites  avec  celle 
substance,  qui  prouvent  qu’elle  est  beaucoup 
plus  facile  à  manier  que  la  strychnine 
(  Jnurn .  de  phi/siol.  experiment . ,  t.  m  ). 
Comme  celle— ci  ,  elle  a  été  employée  avec 
des  succès  divers  dans  les  cas  de  paralysie  ; 
elle  parait  avoir  plus  d'avantages  dans  la  pa¬ 
ralysie  causée  par  les  émanations  saturnines, 
et  dans  plusieurs  cas  d’atrophie  des  membres. 

Cette  base,  n’ayant  pas  le  degré  d'acti¬ 


vité  de  la  strychnine  ,  peut  s’administrer  à 
la  dose  de  5  à  10  et  même  15  etntigr.  On 
l’administre,  soit  à  l’intérieur  ,  soit  à  l’exlé- 
rieur,  delà  même  manière  qu’il  a  été  dit 
tout  à  l’heure  pour  la  strychnine. 

Les  sels  de  brucine  peuvent  être  employés 
dans  les  mêmes  cas,  de  la  même  manière  et 
aux  mêmes  doses. 

STYPTiQüES.  (  V.  Médicamens.  ) 

STYRAX  (storax).  Ce  sont  deux  produits 
balsamiques  usités  depuis  des  siècles. 

I.  Styrax  solide  ou  storax.  Suc  balsa¬ 
mique  fourni  par  le  styrax  officinale.  Lin., 
petit  arbre  de  la  famille  des  ébénacées,  dë- 
candrie  monogynie.  Lin.,  propre  au  littoral 
de  la  Méditerranée.  On  en  distingue  plusieurs 
sortes  :  1°  celui  en  grains,  qui  paraît  exsuder 
spontanément  à  travers  les  gerçures  de  l’é¬ 
corce  de  l’arbre,  et  que  i’on  recueille  aussitôt 
après  sa  sortie;  il  est  pur,  sous  forme  de 
larmes  blanches;  très  rare;  2°  le  styrax 
calamite  ,  qui  est  roux  ,  friable  ,  en  grosse 
masse;  5°  le  styrax  rouge-brun  ,  dans  lequel 
la  matière  balsamique  paraît  mêlée  à  diver¬ 
ses  impuretés. 

Le  storax  a  une  odeur  suave,  une  saveur 
âcre,  un  peu  amère.  II  est  composé  d’acide 
benzoïque,  de  résine,  de  gomme,  d’huile  es¬ 
sentielle;  d’un  principe  huileux  fixe  :  trituré 
avec  l’eau,  il  l'a  rend  laiteuse  et  lui  donne 
son  odeur;  il  se  dissout  dans  l’alcool,  etc. 

Médicament  excitant  des  membranes  mu¬ 
queuses,  tonique  dont  l’action  est  analogue  à 
celle  des  résines.  On  en  faisait  autrefois  un 
grand  usage  dans  l’asthme  humide,  la  rautité 
de  la  voix,  la  toux  opiniâtre,  les  engorgemens 
pulmonaires,  la  phthisie  même.  Ou  le  con¬ 
seillait  aussi  dans  les  diverses  maladies  ner¬ 
veuses,  etc.  Morton  l’a  spécialement  préco¬ 
nisé  pour  guérir  les  ulcères  des  poumons, 
mais  l'observation  est  loin  d’avoir  confirmé 
son  dire  à  ce  sujet. 

On  le  donne  à  la  dose  de  1  %  2  décigram. 
et  plus  en  pilules  ,  mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment  associé  à  d’autres  médicamens.  Du 
rosie,  on  en  fait  plus  d’usage  aujourd’hui  en 
fumigations,  contre  les  douleurs  rhumatis¬ 
males  des  différentes  parties  du  corps,  la  cé¬ 
phalalgie,  l’encliifrénement,  certaines  dys¬ 
pnées,  etc.,  que  donné  à  l’intérieur;  ou 
expose  les  parties  qui  sont  le  siège  du  mal, 
à  la  vapeur  de  cette  substance  jetée  sur  les 
charbons  ardens. 

Le  storax  entre  dans  la  thériaque,  ledias- 
cordium,  etc.  On  s’en  sert  pour  aromatiser 
plusieurs  composés,  tels  que  le  chocolat,  etc., 
à  la  place  de  la  vanille  devenue  d’un  prix 
très  élevé.  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.iur,  p.  25.) 

IL  Styrax  liquide.  Seconde  espèce  pro- 
duiie  par  le  lic/uidambar  orientale,  Lin.,  de 
la  ramifie  des  amentacées,  monoécie  polyan¬ 
drie,  Lin.,  qui  croît  dans  l’Orient. 

Il  a  la  consistance  du  miel ,  une  teinte 
grise,  brunâtre,  opaque,  une  odeur  forte  et 
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désagréable,  et  une  saveur  aromatique  assez 
agréable.  Il  présente  la  même  composition  et 
possède  les  mêmes  propriétés  chimiques  que 
les  autres  substances  balsamiques.  ( Dict .  de 

On  n’employai!  guère  le  styrax  liquide 
qu'à  l'extérieur  :  ainsi ,  on  le  faisait  entrer 
dans  plusieurs-  emplâtres  ou  onguens  et 
entre  autres  dans  l'emplâtre  de  Vigo  et  dans 
l'onguent  styrax  qui  en  a  tiré  son  nom;  mais, 
depuis  quelques  années,  on  l’a  spécialement 
recommandé  dans  ie  traitement  de  la  blen- 
norrhée  et  de  la  leucorrhée,  et  dans  celui 
des  dartres  rongeantes. 

1«  Écoulemem  muqueux.  Suivant  M.  Lhé- 
ritier,  on  peut,  dans  les  cas  d'écoulcinens 
blennorrhagiques  et  leucorrhéiques,  retirer 
du  styrax  liquide  les  mêmes  avantages  que  de 
la  térébenthine  de  copaliu  ;  sans  crainte  de 
dégoûter  les  malades,  qui  éprouvent  des  éruc¬ 
tations  fatigantes  par  l’usage  de  cette  der- 

Ce  médecin  l’a  administré  sous  forme  de 
bols  et  sous  celle  de  sirop.  On  prépare  les 
premiers  en  incorporant  au  styrax  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  poudre  de  réglisse  pour  lui 
donner  une  consistance  convenable,  et  divi¬ 
sant  ensuite  la  masse  en  bols  de  3  à  4  déci- 
grammes  (6  à  S  grains),  qu’on  fait  prendre 
au  nombre  de  6  par  juur,  5  ie  matin  et  5  le 
soir.  On  augmente  la  dose  progressivement, 
jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  au  nombre  de 
•J 2;  puis  on  reste  à  ce  taux  jusqu'à  cessation 
complète  de  la  maladie,  èt  on  continue  même 
encore  pendant  huit  ou  dix  jours  au  moins , 
après  la  guérison  obtenue,  pour  prévenir  plus 
sûrement  les  récidives.  Sous  la  forme  de  si¬ 
rop,  le  styrax  n’agit  pas  aussi  promptement 
qu’en  pilules  ou  en  bols  :  on  en  a  fait  avaler 
six  pleines  cuillerées  à  bouche  par  jour. 
C’est  principalement  dans  la  leucorrhée  que 
ce  médicament  convient  ;  cette  maladie  ,  qui 
incommode  la  plupart  des  femmes  des  gran¬ 
des  cités,  cède  assez  facilement  à  son  usage. 

Le  mode  d’action  du  styrax  liquide  purifié 
paraîtêlrc,  dans  ces  deux  affections,  iemême 
que  celui  de  l'oléo-résine  de  copabu  ;  il  est 
des  personnes  qu'il  constipe,  il  en  estd’autres 
chez  lesquelles  il  provoque  des  évacuations 
alvines  assez  abondantes.  Toujours  est-il 
qu’il  mérite  d’obtenir  la  préférence;  puisqu’il 
réunit  aux  avantages  offerts  parle  copahu, 
celui  rie  n’inspirer  aucune  répugnance. 

2°  Dartres  rongeantes.  MSI.  Dauvergneet 
Girou  ont  appliqué,  en  1830  ,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  d'Alibert ,  cette 
substance  au  traitement  des  dartres  ron¬ 
geantes  ,  et  ils  en  ont  obtenu  des  succès 
marqués.  Après  avoir  débarrassé  les  ulcéra¬ 
tions  esihiomènes  de  leurs  croûtes ,  soit  par 
des  cataplasmes  féculens,  soit  au  moyen  de 
douches  de  vapeur,  ils  ont  recouvert  d’une 
couche  de  styrax  liquide  la  surface  charnue 
mise  à  nu.  Par  ce  moyen  ils  ont  pu  Irans- 
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former  en  pus  véritable  et  de  bonne  nature, 
la  sécrétion  albumineuse  qui  s’opère  dans  ces 
ulcérations  ;  ils  ont  réussi  à  déterminer  la 
formation  de  bourgeons  charnus  à  la  surface 
ainsi  modifiée  de  ces  ulcéralious,  et  à  obtenir 
par  suite  une  bonne  et  durable  cicatrisation. 
Du  reste,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  l’effet 
du  styrax  doit,  dans  ce  cas,  être  secondé  le 
plus  souvent  par  une  médication  intérieure 
appropriée  à  la  constitution  de  chaque  sujet. 

SUCCIN,  substance  de  nature  bitumineuse 
et  résineuse  qui  s’observe,  fossile  surtout, 
sur  les  bords  de  la  mer  Baltique.  Le  succin 
se  présente  sous  plusieurs  formes  :  en  géné¬ 
ral ,  c'est  un  corps  transparent,  plus  léger 
que  l’eau ,  fragile  quoique  assez  dur ,  jau¬ 
nâtre,  vitreux  dans  sa  cassure  ,  sans  odeur 
manifeste,  d'une  saveur  âcre  et  désagréable, 
capable  de  s’électriser  par  le  frottement , 
brûlant  facilement  sur  les  charbons  en  ré¬ 
pandant  une  fumée  assez  épaisse  ,  ne  se 
liquéfiant  qu’à  une  forte  chaleur ,  se  bour¬ 
souflant  beaucoup  sans  couler  en  goutte,-. 

Il  contient,  suivant  Berzélius,  une  huile 
odoriféranle  ,  une  résine  jaune  entièrement 
soluble  dans  l'alcool ,  une  résine  difficilement 
soluble  dans  l’alcool  ,  de  l’acide  suceinique  , 
une  substance  particulière  insoluble  dans 

Pulvérisé  et  lavé  ,  on  l’a  prescrit  comme  . 
astringent,  diurétique,  aphrodisiaque,  etc.  On 
en  prépare  une  teinture  alcoolique  que  l’on 
fait  entrer,  comme  anti-spasmodique  ,  anti- 
hystérique,  à  la  dose  de  2  à  4  grarn.  dans 
ries  potions  ou  des  mixtures  appropriées. 
L'huile  pyroginée  qu’on  en  retire  par  la  dis¬ 
tillation  à  feu  nu  est  employée  à  la  dose  de 
quelques  gouttes  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  ,  en  poudre ,  en  pilules  ,  en  élec- 
tuaire  ou  en  potion ,  en  oléo-saccharum.  On 
prescrit  encore,  dans  quelques  occasions,  les 
vapeurs  du  succin  pulvérisé  jeté  sur  les 
charbons  incandescents  ,  pour  stimuler  et 
fortifier  les  parties  qu’on  soumet  à  leur  ac¬ 
tion  ;  coetre  les  douleurs  rhumatismales  et 
arthritiques ,  etc.  :  du  reste ,  il  faut  éviter 
de  respirer  ces  vapeurs;  parce  qu’elles  pro¬ 
voquent  de  la  toux ,  de  la  chaleur  dans  les 
voies  aériennes,  etc. 

Le  succin  fait  partie  de  quelques  composi¬ 
tions  officinales,  telles  que  l 'alcoolat  de  téré¬ 
benthine  composé  ou  baume  de  Fioravculi , 
Veau  de  Luce,  ie  sirop  de  Karabé,  etc. 

SUCRE,  substance  végétale  neutre  pou¬ 
vant  être  transformée  en  acide  carbonique  et 
en  alcool  lorsqu'après  l'avoir  fait  dissoudre 
dans  l'eau  et  mise  en  contact  avec  du  fer¬ 
ment  on  place  cette  solution  dans  des  condi¬ 
tions  convenables.  A  l’état  de  pureté ,  le 
sucre  que  l’on  oolient  soit-  de  la  canne  à 
sucre  ,  soit  de  la  betterave ,  se  présente  or¬ 
dinairement  sous  forme  cristalline  ;  mais 
quelquefois  il  offre  un  a^ppct  gras  et  puivé- 
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Le  sucre  édtricore  la  plupart  des  boissons 
et  plusieurs  préparations  pharmaceutiques 
qu’il  rend  plus  faciles  à  prendre  en  en 
déguisant  l’amertume  ,  etc.  Seul  et  fondu 
dans  la  bouche,  surtout  cristallisé  ou  candi , 
il  en  adoucit  les  âcretés  ,  calme  les  picote- 
mens  de  la  gorge,  et  facilite  l’expectoration 
et  même  la  parole.  Dissous  dans  l’eau  ,  et 
bu  à  quelque  distance  des  repas ,  c’est  le 
meilleur  stomachique  à  employer  pour  la 
plupart  des  individus  :  c’est  une  boisson 
balsamique,  surtout  si  on  y  ajoute  quelques 
gouttes  d’hydrolat  de  fleurs  d’oranger.  C'est 
encore  dans  les  affections  de  la  poitrine 
qu’il  est  donné  avec  succès  ;  c’est  un  des 
pectoraux  les  plus  renommés  :  il  sert  aussi 
dans  les  irritations  gastriques  et  intesti¬ 
nes  personnes  qui  en  font  un  usage  habi¬ 
tuel  s’accordent  à  lui  reconnaître  la  propriété 
d’apaiser  les  mouvemens  irréguliers  du  cœur. 

(  Diction,  de  méd.  et  de  chir.  j>rat.,  t.  XV, 

p.  35.  ) 

A  l’extérieur,  on  a  recommandé  d’en  frotter 
les  aphtbes  ;  de  l’appliquer  ,  soit  seul  ,  soit 
uni  au  vin  ou  même  à  l’alcool  ,  dans  les 
cas  de  gerçures  du  mamelon ,  de  plaies  ato- 
niques  ,  pour  en  augmenter  la  vitalité  et  hâ¬ 
ter  leur  cicatrisation. 


Le  sucre  candi  pulvérisé ,  introduit  dans 
les  narines  ,  convient ,  dit-on ,  contre  le  co¬ 


récentes  de  la  cornée  ou  plutôt  celles  de  la 
fine  membrane  muqueuse  dont  elle  est  re¬ 
vêtue.  Il  a  été  expérimenté  aussi  comme 
denlriGce  et  avec  succès,  par  Slare.  Le  sucre 
rouge  ou,  en  général,  le  sucre  brut  et  les 
diverses  cassonades  sont  quelquefois  em¬ 
ployés  aussi  en  lavement,  à  la  dose  de  60 
gram.  et  même  plus,  comme  léger  laxatif, 
propriété  due  sans  doute  au  sucre  incrislalli- 
sable  ou  mélasse  qu'ils  contiennent  en  plus 
grandeabondance.Enfin  les  vapeurs  qu’exhale 
le  sucre  projeté  sur  les  charbons  ardens , 
sont  souvent  mises  en  usage  dans  la  chambre 
des  malades  pour  masquer  les  mauvaises 
odeurs ,  qu’elles  sont  d’ailleurs  loin  de  dé¬ 
truire  ,  et  dans  leur  lit  pour  provoquer  une 
transpiration  douce.  ( Dict .  des  sc.  méd.. 

Nous  terminerons  en  disant  quelques  mots 
du  sucre  comme  contre-poison.  On  s’est  as¬ 
suré,  par  des  expériences  directes ,  que  ce 
corps  décompose  les  sels  cuivreux.  Du  sirop 
de  sucre  ,  donné  à  la  dose  de  123  gram.  (4 
onces),  de  demi- heure  en  demi-heure,  a 
empêché  l'empoisonnement ,  sans  vomisse¬ 
ment,  d’un  chien,  par  la  solution  de  15  gram. 
de  vert-de-gris,  qui  avait  fait  périr  en  sept 
heures  un  autre  chien  auquel  on  n'avait  pas 
administré  de  sucre.  Si  cet  effet  n’est  pas 
constant  dans  tous  les  cas  ,  au  moins  son 
efficacité  se  montre-t-elle  dans  le  plus  grand 
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nombre  d’entre  eux  suivant  M.  le  docteur 
Postel.  Le  sucre  paraît  aussi  décomposer  les 
sels  à  base  de  plomb. 

SUDAMINA,  de  sudor,  sueur;  appelés 
aussi  hydroa,  de  voua,  eau.  «Les  suda- 
mina  sont  (le  petites  vésicules  proéminen¬ 
tes,  du  volume  d’un  grain  de  millet,  ar¬ 
rondies,  transparentes  ,  formées  par  une 
humeur  aqueuse  terne,  non  visqueuse  ,  et 
qui  se  développent  sans  rougeur  à  la  peau 
dans  le  cours  de  plusieurs  maladies  aiguës 
ou  chroniques  plus  ou  moins  graves.  » 
(Kayer,  Traité  des  mal.  delà  peau,  1. 1, 
p.  491  ;  Paris,  1853.) 

Les  sudamina  sont  toujours  symptoma¬ 
tiques  d’une  affection  aiguë  :  on  les 
rencontre  surtout  dans  les  maladies  qui 
s’accompagnent  de  sueurs  abondantes;  on 
les  rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde,  le 
rhumatisme  (Bouillaud),  la  pneumonie,  la 
péritonite,  la  péritonite  puerpérale  (voy. 
S  cette)  ,  les  fièvres  éruptives,  telles  que 
la  scarlatine ,  la  rougeoie.  Ils  sont  plus 
rares  dans  les  affections  chroniques.  On 
les  observe  plutôt  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes,  chez  les  sujets  dont  la 
peau  est  fine  et  délicate  que  chez  ceux 
qui  sont  dans  des  condilions  différentes  ; 
par  la  même  raison  ils  affectent  les  parties 
du  corps  où  l’épiderme  est  le  plus  souple 
et  le  plus  délié  :  ainsi ,  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  ventre  et  de  la  poitrine ,  sur  le 

col,  aux  aines,  vers  les  aisselles,  etc . . 

Bien  rarement  les  observe-t-on  à  la  peau 
du  dos  et  sur  les  membres. 

Quant  aux  caractères  présentés  par  cette 
éruption,  nous  devons  renvoyer  à  l’histoire 
de  la  fièvre  typhoïde  dont  ils  constituent 
un  des  caractères  ordinaires. 

On  regarde  généralement  les  sudamina 
comme  un  signe  fâcheux;  le  fait  est  qu’on 
les  voit  plus  souvent  dans  les  maladies 
graves  que  dans  celles  qui  sont  légères  : 
leur  présence  n’exige  aucun  traitement. 

SUDORIFIQUES.  (  T.  Médicamens.) 

SUETTE.  On  désigne  ainsi  une  af¬ 
fection  épidémique  caractérisée  par  des 
sueurs  abondantes,  un.  état  fébrile  plus 
ou  moins  grave  et  une  éruption  de  petiies 
vésicules  miliaires  ;  or,  que  faut-il  enten¬ 
dre  par  ce  dernier  mot ,  nous  l’avons  déjà 
dit  [F.  Miliaire  ,  t.  v,  p.  653  de  ce  Dic¬ 
tionnaire).  C’est  une  éruption  de  vésicules 
symptomatiques  d’une  affection  plus  ou 
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moins  grave  ;  la  plupart  des  auteurs  ont 
appelé  miliaire  les  sudamina  :  ainsi  la 
miliaire  ne  serait  pas  une  maladie  à  part, 
mais  un  symptôme,  un  accident.  C’est  ce 
qui  ressort  de  l’importante  discussion  à  la¬ 
quelle  s’est  livré  à  cet  égard  M.  Chomel. 
Si  l’on  compare ,  dit-il  ,  les  différentes 
épidémies  dont  la  description  nous  a  été 
transmise  par  les  auteurs  anciens  sous  le 
nom  de  fièvre  miliaire  ,  on  est  tout  d'a¬ 
bord  frappé  des  dissemblances  graves  qui 
existent  entre  elles.  Ici  il  y  avait  une  fièvre 
inflammatoire ,  là  un  véritable  typhus  , 
ailleurs  une  scarlatine ,  dans  d’autres  cas 
c’est  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale  , 
etc.,  etc.  «  Il  résulte  évidemment  de  tous 
ces  faits ,  dit  en  se  résumant  M.  Chomel , 
qu’il  n’existe  point  de  maladie  particulière 
qu’on  doive  appeler  fièvre  miliaire  » 
[Dict.  en  25  vol.,  t.xx,  art.  Miliaire, 
p.  11).  Toutefois,  cette  affection  étant  no¬ 
tée  dans  tous  les  cadres  nosologiques  , 
nous  allons  en  donner  une  description  ra¬ 
pide  avant  d’arriver  au  point  principal  de 
l’article ,  l’histoire  de  la  suette. 

Relativement  aux  causes ,  l’éruption 
miliaire  se  montre  plutôt  chez  les  jeu¬ 
nes  sujets  que  chez  ceux  qui  sont  plus 
âgés  ;  chez  les  femmes  que  chez  les  hom¬ 
mes.  Cette  influence  du  sexe  est  très  re¬ 
marquable  ,  et  devient  encore  plus  mar¬ 
quée  si  l’on  fait  attention  que  l’apparition 
des  vésicules  miliaires  survient  très  fré¬ 
quemment  à  la  suite  des  couches.  Les  uns 
ont  dit  que  cette  éruption  se  montrait  sur¬ 
tout  dans  les  temps  froids  et  humides, tandis 
que  ,  suivant  d’autres  ,  c’est  à  un  régime 
échauffant,  à  la  mauvaise  habitude  de  sur¬ 
charger  les  malades  de  couvertures ,  etc., 
qu’il  faut  l’attribuer.  Ce  qui  est  reconnu 
de  tout  le  monde,  c’est  que  le  phéno¬ 
mène  qui  nous  occupe  survient  surtout 
dans  le  cours  des  affections  fébriles  ,  des 
affections  gastro-intestinales  ,  dans  les  cas 

de  péritonite  puerpérale;  etc . Mais  ici, 

comme  nous  le  disions  plus  haut,  on  a 
manifestement  confondu  la  miliaire  avec  les 
sudamina.  Assez  souvent  sporadique,  celte 
affection  est  plus  souvent  épidémique  et 
alors  elle  constitue  la  suette.  Est-elle  con¬ 
tagieuse  ?  Beaucoup  d’auteurs  le  pensent. 
M.  Chomel  rejette  cette  opinion  par  la 
raison  suivante.  «  1°  La  miliaire  n’a  paru 
contagieuse  que  lorsqu’elle  a  régné  épidé- 


miquement ,  ou  lorsqu’elle  s’est  montrée 
avec  quelque  maladie  contagieuse.  Dans 
le  premier  cas ,  on  a  facilement  pu  sup¬ 
poser  la  transmission  là  où  il  y  avait  seule¬ 
ment  exposition  commune  à  des  causes 
générales.  Dans  le  second  cas ,  lorsqu’elle 
se  montre  avec  le  typhus  ou  la  scarlatine, 
la  contagion  apartient  évidemment  à  celle- 
ci ,  et  non  à  la  miliaire.  Si  dans  ces 
circonstances  où  l’erreur  a  pu  être  facile, 
la  miliaire  n’a  jamais  offert  d’apparence 
de  contagion  ,  on  doit  conclure  qu’elle 
n’est  pas  contagieuse.  2°  L’analogie  a  porté 
à  croire  que  la  miliaire  devait  être  conta¬ 
gieuse  comme  le  sont  les  fièvres  érup¬ 
tives  ,  avec  lesquelles  elle  a  paru  avoir 
quelque  ressemblance  ;  mais  il  existe  en¬ 
tre  elles  une  trop  grande  différence  pour 
que  ce  rapprochement  soit  de  quelque 
poids  »  [Art.  cité,  p.  15).  Ces  différences 
portent  sur  ce  que  les  fièvres  éruptives 
exanthémateuses  ont  une  marche  régulière 
à  périodes  fixes ,  sont  accompagnées  de 
phénomènes  spéciaux  et  conslans ,  et  ne 
se  rencontrent  généralement  qu’une  fois 
dans  la  vie,  tandis  que  la  miliaire  ne  pré¬ 
sente  rien  de  semblable. 

Symptômes.  L’apparition  dés  vésicules 
miliaires  n’est  point  précédée  de  symp¬ 
tômes  particuliers  ;  seulement  il  y  a  quel¬ 
quefois  des  sueurs  abondantes  et  une  exa¬ 
cerbation  de  la  maladie  principale.  «  Les 
vésicules ,  d’abord  fort  petites  et  trans¬ 
parentes  ,  sont  souvent  développées  sur 
une  surface  d’un  rouge  vif;  et  cette  teinte 
est  alors  très  visible  à  travers  les  vésicules 
[miliaria  rubra).  Dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures,  les  vésicules 
ont  augmenté  de  volume  et  renferment 
alors  un  fluide  laiteux  qui  leur  donne  un 
aspect  perlé  ( miliaria  atba).  Ceci  est  sur¬ 
tout  frappant  dans  la  scarlatine,  lorsqu’un 
grand  nombre  de  vésicules  recouvrent  de 
larges  surfaces  d’un  rouge  framboisé;  elles 
sont  flasques  au  toucher  et  disparaissent 
promptement  soit  par  la  résorption  du 
fluide  contenu,  soit  par  son  épanchement 
au  dehors.  Tantôt  la  miliaire  cesse  lors 
de  la  dessiccation  des  vésicules ,  et  tantôt 
des  éruptions  successives  en  prolongent 
la  durée  pendant  un  ou  deux  septénai¬ 
res.  »  (Cazenave  et  Schedel ,  Abrégé  pra¬ 
tique  des  maladies  de  la  peau ,  p.  67, 
Paris.— 1853.) 


516  SUETTE. 


La  miliaire  ne  pourrait  être  confondue 
qu’avec  l’eczéma ,  nous  avons  soigneuse¬ 
ment  donné  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  deux  maladies,  (F.  Eczéma  ,  t.  via 
de  ce  Dictionnaire.) 

La  miliaire  ne  réclame  aucune  indica¬ 
tion  thérapeutique  spéciale. 

SüÉTTE  PROPREMENT  DITE.  CdVSeS. 
La  maladie  attaque  de  préférence  les  adul¬ 
tes;  les  femmes  sont  plus  souvent  atta¬ 
quées  que  les  hommes  :  c’est  ce  qui  nous 
est  confirmé  par  les  rapports  récens  de 
MM.  Barthez ,  Guéneau  de  Mussy  et  Lan- 
douzy  sur  l’épidémie  qui  a  régné  dans  plu¬ 
sieurs  communes  de  l’arrondissement  de 
Coulommiers  pendant  les  mois  de  mai  et 
juin  1859  (  Gazelle  tnédic. ,  ann.  1859). 
Sur  2807  habitans  de  quatre  villages  affec¬ 
tés  ,  il  y  eut  287  malades;  savoir  :  114 
hommes  et  175  femmes.  En  général,  dans 
les  épidémies  observées  la  maladie  a  spé¬ 
cialement  sévi  sur  la  partie  indigente  des 
populations  ;  des  localités  atteintes  ,  ce 
sont  les  plus  malsaines  qui  ont  eu  le  plus 
de  malades. 

Suivant  la  remarque  de  M.  Rayer  ,  la 
suetle  ne  se  montre  qu’entre  le  45e  et 
le  59°  de  latitude  boréale.  «  Elle  com¬ 
mença  d’abord  en  Angleterre,  dit  Sau¬ 
vages,  en  1486,  et  la  ravagea  pendant 
quarante  ans;  de  là  elle  parcourut  l’Alle¬ 
magne  ,  la  Flandre,  la  Zélande,  le  Bra¬ 
bant,  la  Hollande  ,  le  Danemark,  la  Nor- 
vvége,  la  France,  depuis  l'an  1525  jusqu’à 
l’an  1550.  C’était  en  automne  qu’elle  était 
le  plus  redoutable,  elle  disparaissait  en 
hiver  pour  revenir  au  printemps.  Quand 
elle  pénétrait  dans  une  ville,  elle  attaquait 
cinq  à  six  cents  personnes  par  jour  ;  et  à 
peine  y  en  avait-il  la  centième  partie  qui 
s’en  relevât  »  Nosologie  méthodique ,  tr. 
franc. ,  1. 1 ,  p.  584,  édit.  in-8“).  Une  épi¬ 
démie  assez  grave  eut  lien  à  Guise  en  1759 
(, Journal  de  Fonder  mort  de  ,  avril  1760). 
Nous  devons  à  M.  Rayer  une  excellente 
description  de  l’épidémie  qui  régna  en 
1821  dans  le  département  de  l’Oise  ;  enfin 
MM.  Barthez,  Guéneau  de  Mussy  et  Lan- 
douzy  ont  donné  un  très  bon  travail  sur 
celle  de  Seine -et- Marne  ,  arrondissement 
de  Coulommiers,  en  1859:  nous  l’avonsdéjà 
cité  et  nous  y  reviendrons  plusieurs  fois. 

La  suette  se  montre  spécialement  dans 
les  localités  basses  et  humides  ;  dans  l’é¬ 


pidémie  de  1821,  le  théâtre  de  la  maladie, 
borné  presque  de  toutes  parts  par  des  fo¬ 
rêts  ,  formait  un  plan  incliné  du  nord- 
ouest  au  sud  ouest  =  direction  dans  laquelle 
l’affection  se  prolongea  (Rayer,  Traité 
des  mal.  de  la  peau,  t.  i ,  p.  478;  Paris, 
1855).  Dans  celle  de  1839 ,  les  communes 
dans  lesquelles  la  maladie  a  sévi  avec  le 
plus  d’intensité  occupent  le  fond  d’une 
vallée  étroite  arrosée  par  deux  petites  ri¬ 
vières  qui  coulent  de  l’est  à  l’ouest  et  qui, 
durant  l’hiver  et  dans  les  fortes  pluies , 
inondent  toutes  les  plaines  environnantes 
(Barthez,  Guéneau  de  Mussy,  etc.,  Mém. 
cité).  «L’élévation  de  la  température,  une 
surcharge  électrique  de  l’atmosphère  ont 
quelquefois  précédé  l’apparition  de  la  ma¬ 
ladie  dans  une  ou  plusieurs  communes. 
La  suette  miliaire  est  endémique  dans 
quelques  localités  ;  elle  peut  être  spora¬ 
dique  dans  les  lieux  où  elle  règne  épidé- 
miquement  :  je  ne  l’ai  jamais  observée  à 
Paris,  où  elle  est  peu  connue  »  (  Rayer , 
ouvr.  cité,  p.  478}.  Nous  sommes  entrés 
dans  quelques détails  sur  l’étiologie,  non 
que  la  suette  soit  une  maladie  bien  com¬ 
mune,  mais  parce  qu’elle  peut  survenir 
tout  à  coup  d’une  manière  épidémique 
dans  beaucoup  de  localités  de  province  , 
et  qu’il  est  bon  que  les  praticiens  y  soient 
bien  préparés. 

Anatomie  pathologique.  «  Il  résulte 
du  petit  nombre  de  recherches  anatomi¬ 
ques  qui  ont  été  faites  sur  les  cadavres 
d’individus  morts  de  la  suette  miliaire, 
que ,  lorsque  l’agonie  a  été  précédée 
d’anxiété  ,  d’épigastralgie  ,  de  vomisse- 
mens,  de  chaleur  et  d’ardeur  à  l’épigastre, 
la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  a  été 
trouvée  rouge,  et  les  vaisseaux  capillaires 
ont  paru  injectés.  Cette  rougeur  se  pro¬ 
longeait  dans  le  petit  intestin,  où  elle 
était  moins  apparente.  Quand  la  mort 
avait  été  brusque  et  précédée  de  symptô¬ 
mes  nerveux,  les  vaisseaux  du  cerveau 
étaient  souvent  injectés  ;  dans  des  cas  de 
morts  moins  rapides  il  y  avait  toujours 
plus  ou  moins  de  sérosité  dans  les  ventri¬ 
cules  cérébraux.  ■>  (Rayer,  ouv.c.,  p.478.) 

Dans  l’épidémie  de  Seine-et-Marne  trois 
autopsies  seulement  ont  été  faites  par  le 
docteur  Bourgeois,  médecin  du  pays  ;il  a 
trouvé  le  sang  noir  et  fluide ,  les  poumons 
engoués  à  leur  partie  postérieure,  le  cœur 
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vide  ,  la  raie  ramollie ,  et  dans  les  voies 
digestives,  outre  les  traces  de  phlegma- 
sie  récente  ,  une  éruption  vésiculeuse  oc¬ 
cupant  tout  l’intestin  grêle  et  le  gros  in¬ 
testin.  Cette  éruption  était-elle  due  à  un 
développement  des  follicules  isolés  de 
Brunner,  MM.  Barthez,  Landouzy,  etc., 
le  pensent. 

Symptômes.  La  maladie  présente,  sous 
le  rapport  des  symptômes ,  deux  variétés 
fort  importantes  ,  qui  méritent  d’être  sé¬ 
parées. 

1°  Sdette  bénigne.  Première  période. 
Invasion.  La  suette  est  parfois  annoncée 
par  de  la  lassitude ,  de  la  céphalalgie  sus- 
orbitaire,  de  l’anorexie;  dans  d’autres  cas, 
et  quelques  heures  seulement  avant  l’ap¬ 
parition  des  sueurs ,  le  malade  éprouve  la 
sensation  d’une  chaleur  ou  plutôt,  comme 
le  dit  M.  Rayer  ,  d’une  vapeur  qui  par¬ 
court  tous  les  membres  accompagnée  d’un 
resserrement  épigastrique  :  d’autres  fois , 
enfin  ,  les  sueurs  qui  signalent  l’invasion 
débutent  d’emblée  ;  en  même  temps  ,  la 
langue  est  jaunâtre ,  le  pouls  est  quelque¬ 
fois  encore  naturel ,  la  respiration  est  lé¬ 
gèrement  embarrassée ,  il  y  a  de  la  con- 
slipation ,  les  urines  sont  normales  ,  les 
organes  des  sens  n’offrent  rien  de  parti¬ 
culier. 

Deuxième  période.  Eruption.  «  Cet 
état  persiste  avec  de  légères  variations 
les  deuxième, troisième  ou  quatrième  jours 
delà  maladie.  C’est  dans  l’un  de  ces  jours 
et  ordinairement  le  troisième  que  se  fait 
souvent  sur  la  peau  ,  après  de  légers  pi- 
cotemens ,  une  éruption  miliaire  qui 
paraît  d’abord  sur  les  côtés  du  cou,  à  la 
nuque,  vers  les  oreilles,  sous  les  ma¬ 
melles  chez  les  femmes ,  ensuite  au  dos , 
à  la  face  interne  des  bras ,  au  bas -ventre, 
à  la  face  interne  des  jambes  et  des  cuisses. 
Elle  peut  être  générale  et  rapide,  partielle 
et  lente ,  circonscrite  ou  ambulante ,  su¬ 
bite  ou  successive,  discrète  ou  confluente. 
Les  vésicules  qui  la  caractérisent  sont  du 
volume  d’un  grain  de  millet ,  perlées  et 
diaphanes ,  plus  distinctes  lorsqu’on  tend 
la  peau  et  qu’on  la  regarde  obliquement , 
et  sensibles  au  toucher.  Ces  vésicules  sont 
souvent  entremêlées  de  papules  rouges  et 
enflammées,  qui  rendent  la  peau  chagri¬ 
née  ;  enfin ,  de  véritables  bulles  peuvent 
accidentellement  se  montrer  sur  diverses 


régions  du  corps.  La  durée  individuelle 
des  vésicules  est  de  deux  à  trois  jours  ; 
elles  se  dessèchent  et  sont  suivies  d’une 
desquammation  plus  on  moins  considéra¬ 
ble.  Plus  constantes  que  l’éruption  ,  les 
sueurs  toujours  abondantes  sont  d’une 
odeur  fétide  particulière  que  j’ai  comparée 
à  celle  qui  se  dégage  de  la  paille  pourrie; 
elles  apparaissent  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie  ,  et  continuent  sans  interruption  à 
s’exhaler  sous  forme  d’une  vapeur  épaisse 
pendant  toute  sa  durée.  Elles  ne  sont  pas 
accompagnées  d'une  grande  chaleur  à  la 
peau  »  (Rayer,  ouvr.  cité,  p.  475).  Pen¬ 
dant  toute  cette  période  la  constipation 
persiste,  et  résiste  à  l’usage  des  purgatifs 
et  des  lavemens  ;  les  urines  sont  rares  et 
chargées  :  assez  souvent ,  quand  les  érup¬ 
tions  sont  successives,  elles  surviennent 
toutes  les  douze  ou  les  vingt-quatre  heures, 
et  leur  apparition  est  le  signal  d’un  véri¬ 
table  paroxysme ,  accélération  du  pouls  , 
angoisses  épigastriques  plus  marquées  , 
sueurs  plus  abondantes  ;  la  langue  est  or¬ 
dinairement  couverte  d’un  enduit  blan¬ 
châtre  ,  sans  sécheresse.  Chez  beaucoup 
de  malades, MM.  Barthez,  Landouzy,  etc., 
ont  vu  les  gencives  se  recouvrir  d’exsu¬ 
dations  pseudo  membraneuses  ;  quelque¬ 
fois  l’épigastre  est  sensible  à  la  pression  : 
assez  souvent  il  y  a  de  l’insomnie  occa¬ 
sionnée  par  le  prurit ,  les  sueurs  et  les 
autres  phénomènes  d’exacerbation  noc¬ 
turnes. 

Troisième  période.  Desquammation. 
MM.  Barthez  ,  Guéneau  de  Mussy  et  Lan¬ 
douzy  ont  très  bien  décrit  les  phénomè¬ 
nes  de  cette  dernière  phase  de  la  maladie. 
«  La  desquammation,  disent-ils,  commen¬ 
çait  au  bout  de  dix  à  douze  jours;  les 
vésicules  s’affaissaient ,  on  voyait  alors 
l’épiderme  se  froncer,  se  rider  et  se  déta¬ 
cher  tantôt  par  menues  écailles  farineu¬ 
ses  ,  tantôt  par  grandes  plaques,  surtout 
chez  les  sujets  qui  avaient  présenté  de 
larges  vésicules.  Les  sueurs  alors  cessè¬ 
rent  complètement  ou  ne  se  montrèrent 
plus  qu’à  de  rares  intervalles  :  quelquefois 
encore  les  malades  sentirent  des  pieote- 
mens  bientôt  suivis  de  nouveaux  bou¬ 
tons  ;  mais  ,  en  général ,  cette  éruption 
était  très  limitée  et  disparaissait  promp¬ 
tement.  Alors  les  malades  recouvraient  le 
sommeil.  S’il  n’était  pas  encore  rétabli , 
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l’appétit  revenait  ;  et  quelquefois  le  désir 
des  alimens  se  faisait  sentir  long-temps 
avant  cette  période.  La  langue  se  net¬ 
toyait;  quelquefois  elle  se  dépouillait,  et 
les  malades  éprouvaient  dans  la  bouche 
une  sensation  qu’ils  comparaient  à  celle 
qu’y  auraient  produite  des  grains  de  sable. 

»  Les  excrétions  alvines  se  rétablirent, 
en  général ,  quand  les  malades  purent  se 
lever  ;  mais  souvent  le  ventre  resta  pares- 
seux,et  il  fallut  provoquer  les  selles  à  l’aide 
de  lavemens  purgatifs. 

»  Les  forces  revinrent  plus  ou  moins 
promptement  ,  suivant  la  gravité  de  la 
maladie  ;  et  il  n’était  pas  rare  de  voir  des 
malades,  cinq  ou  six  jours  après  être  sor¬ 
tis  de  leur  lit ,  reprendre  leurs  occupa¬ 
tions  et  leurs  travaux  :  d’autres  conservè¬ 
rent  pendant  long-temps  de  la  faiblesse 
musculaire  et  des  douleurs  dans  les  arti¬ 
culations.  »  [Mém.  cité.) 

2°  Suette  maligne.  C’est  aux  auteurs 
qui  ont  observé  directement  la  maladie,  et 
non  à  des  nosographes  copistes  ou  com¬ 
pilateurs,  qu’il  convient  d’emprunter  la 
description  des  formes  graves  que  peut 
revêtir  la  suette  épidémique.  Laissons 
parler  M.  Rayer. 

«  La  malignité  dans  la  suette  est  déter¬ 
minée  par  différens  accidens  ;  c’est  tantôt 
l’inflammation  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin  qui  acquiert  beaucoup  de  densité, 
tantôt  une  véritable  inflammation  des 
poumons  ou  de  la  vessie  qui  se  manifeste, 
ou  bien  encore  une  affection  nerveuse 
promptement  mortelle  et  principalement 
caractérisée  par  du  délire,  du  coma  et  des 
convulsions ,  etc.  Alors  un  resserrement 
violent  se  fait  sentir  à  l’épigastre;  ce 
spasme  s’étend  aux  organes  de  la  respira¬ 
tion,  et  donne  lieu  aux  plus  pénibles 
anxiétés  :  les  malades  poussent  fréquem¬ 
ment  de  profonds  soupirs,  ils  se  plai¬ 
gnent  d’un  sentiment  de  pesanteur  sur  la 
poitrine  ;  ils  éprouvent,  outre  la  constric- 
tion  à  l’épigastre,  de  nouvelles  anxiétés, 
de  l’étouffement ,  des  battemens  dans  la 
région  de  l’estomac  insolites  et  isochrones 
à  ceux  du  pouls ,  un  malaise  qui  leur  sug¬ 
gère  les  plus  pénibles  pressentimens.  Ces 
phénomènes  apparaissent  quelquefois  dès 
le  début  de  la  maladie ,  se  renouvellent 
plusieurs  fois  dans  son  cours ,  et  se  repro¬ 
duisent  avec  violence  au  moment  qui  pré¬ 


cède  l’éruption  générale  ou  partielle,  c’est- 
à-dire  du  troisième  au  quatrième  jour  à 
dater  de  l’invasion.  Parfois  dès  le  début  les 
malades,  tourmentés  de  vertiges,  en  proie 
à  une  violente  céphalalgie,  éprouvent  des 
nausées,  font  des  efforts  violens  pour  vo¬ 
mir,  etc.;  ou  bien  la  face  est  vultueuse  et 
colorée  ,  les  yeux  sont  saillans  et  rouges, 
les  artères  temporales  battent  avec  force , 
la  pupille  est  contractée  et  immobile  ,  et 
les  malades  succombent  en  peu  d’heures 
dans  le  coma  ou  les  convulsions.  Dans 
d’autres  circonstances  ,  une  douleur  pro¬ 
fonde  dans  la  poitrine ,  une  moindre  so¬ 
norité  ,  du  râle  crépitant  ou  du  souffle 
dans  un  ou  plusieurs  lobes  du  poumon  , 
la  difficulté  de  la  respiration ,  qui  est 
courte  et  accélérée;  la  fréquence  et  la 
plénitude  du  pouls,  les  crachats  sangui- 
nolens ,  indiquent  une  inflammation  con¬ 
comitante  des  poumons.  Enfin ,  quelques 
malades  se  plaignent  de  dysurie  et  de 
douleurs  profondes  à  l’hypogastre  ;  la  co¬ 
loration  rouge ,  la  rareté  et  l’excrétion 
douloureuse  des  urines  accompagnent 
ordinairement  ces  derniers  accidens.  » 
[Ouvr.  cité,  p.  476.) 

Dans  l’épidémie  décrite  par  MM.  Bar¬ 
thez  ,  etc. ,  la  malignité  était  caractérisée 
par  l’épigastralgie,  les  angoisses  et  la  suf¬ 
focation.  Assez  souvent ,  dès  le  début  il 
y  avait  des  crampes.  Si  l’on  réunit  ces  dif¬ 
férentes  circonstances,  on  ne  sera  pas 
étonné  que  dans  l’épidémie  qui  régna  en 
1852  aux  environs  de  Montmorency,  de 
Grosley,  de  Saint- Brice  ,  etc.,  M.  Bazin  , 
observant  les  mêmes  phénomènes  ,  ait 
appelé  la  suette  un  choléra  par  la  peau. 

Quand  la  maladie  est  mortelle,  elle  peut 
se  terminer  ainsi  d’une  manière  funeste 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures.  On  a  vu  des  malades  suc¬ 
comber  en  douze  ou  quinze  heures  ;  mais 
le  plus  souvent  c’est  au  bout  de  trois  , 
quatre  ou  cinq  jours ,  quelquefois  une  se¬ 
maine  ou  même  plus. 

Variétés.  Relativement  aux  variétés  que 
peut  offrir  la  suette  miliaire ,  on  a  noté  la 
suette  sans  éruption ,  la  miliaire  sans 
sueurs,  la  miliaire  blanche  ou  rouge,  sui¬ 
vant  la  couleur  des  vésicules  ;  la  miliaire 
bulleuse ,  suivant  le  volume  des  collec¬ 
tions  sous-épidermatiques ,  etc.  Tout  cela 
est  sans  importance  pratique. 
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Diagnostic.  Cette  maladie  ne  saurait 
être  confondue  avec  aucun  des  autres 
exanthèmes  fébriles  (rougeole  et  scarla¬ 
tine)  dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  les  phé¬ 
nomènes  généraux  et  spéciaux  de  ceux-ci, 
d’une  part,  et  de  l’autre  la  constance  des 
sueurs  et  la  forme  vésiculeuse  de  1’érüp- 
tion  doivent  s’opposer  à  toute  erreur  de 
diagnostic. 

Pronostic.  Bénigne  dans  les  cas  ordi¬ 
naires,  la  suette  peut  devenir  fort  grave 
dans  certaines  épidémies.  Nous  avons  déjà 
vu  que  dans  les  siècles  précédens  elle 
avait  été  fort  grave  ;  et ,  pour  ne  parler 
que  des  observations  contemporaines ,  on 
voit  que  dans  celle  décrite  par  M.  Rayer 
la  mortalité  fut  de  1  sur  13, 5/10'  chez  les 
hommes ,  et  de  1  sur  28,  7/10'  chez  les 
femmes.  La  plus  grande  mortalité  a  été 
observée  sur  les  adultes ,  et,  chose  remar¬ 
quable  ,  les  chances  de  mort  furent  plus 
considérables  au  début  et  à  la  fin  de  l’é¬ 
pidémie  qu’au  summum  de  son  dévelop¬ 
pement.  Dans  l’épidémie  observée  par 
MM.  Barthez,  etc.,  sur  287  malades  il  y 
eut  45  morts,  c’est-à-dire  un  peu  plus  d’un 
sixième. 

Traitement.  Le  traitement  réclamé  par 
cette  affection  est  le  même  que  celui  de  la 
rougeole  et  de  la  scarlatine.  Nous  ne  ré¬ 
péterons  donc  pas  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  à  cet  égard  :  nous  allons  seulement 
passer  en  revue  les  principaux  symptô¬ 
mes,  en  indiquant  les  soins  spéciaux  qu’ils 
réclament. 

1°  Sueurs.  Le  traitement  de  ce  symp¬ 
tôme  doit  être  simplement  hygiénique  ;  ne 
pas  les  provoquer,  ne  pas  les  supprimer, 
telle  est  la  règle  que  s’impose  un  praticien 
prudent  :  aussi  faut-il  se  tenir  également 
éloigné  de  ceux  qui  étouffent  les  malades 
sous  d’épaisses  couvertures ,  et  de  ceux 
qui  veulent  les  faire  lever  et  se  poser  à 
l’air  pendant  toute  la  durée  de  la  diapho- 
rèse.  Il  faudra  profiter  des  intervalles  de 
rémission  pour  faire  faire  le  lit  du  malade, 
le  changer  de  linge  avec  précaution,  l’es¬ 
suyer  soigneusement  avec  des  serviettes 
bien  chaudes,  etc. 

2°  Épigastr algie.  Il  est  rarement  be¬ 
soin  d’avoir  recours  à  la  saignée  générale 
contre  cet  accident.  M.  Rayer  s’est  bien 
trouvé,  dès  le  début,  d'appliquer  sur  la  ré¬ 
gion  douloureuse  des  linges  imbibés  d’eau 


fraîche.  Nous  ne  conseillerons  pas  cette 
pratique  pendant  la  période  d’éruption  ; 
alors  les  émissions  sanguines  locales  peu¬ 
vent  être  fort  utiles.  MM.  Barthez,  Lan- 
douzy,  etc.,  vantent  beaucoup  l’utilité  des 
sangsues  appliquées  au  creux  de  l’estomac 
au  nombre  de  10 ,  25  ou  30  en  une  ou 
plusieurs  fois  ;  elles  n’ont  jamais  manqué 
leur  effet.  Sous  leur  influence,  disent-ils, 
la  constriction  épigastrique  et  les  étouffe- 
mens  disparaissaient ,  la  fièvre  perdait  de 
son  intensité.  Un  des  auteurs  du  mémoire 
d’où  nous  tirons  ces  détails ,  se  fondant 
sur  la  nature  toute  nerveuse  du  phéno¬ 
mène  ,  n’employa  que  les  antispasmodi¬ 
ques  et  n’eut  qu’à  se  louer  de  sa  pratique. 
On  conçoit ,  au  reste ,  que  l’association 
des  émissions  sanguines  locales  et  des 
potions  anti-spasmodiques  ne  peut  que 
produire  de  très  bons  effets.  On  les  em¬ 
ploierait  isolément ,  suivant  qu’on  aurait 
affaire  à  un  sujet  éminemment  pléthori¬ 
que  ou  au  contraire  éminemment  ner¬ 
veux.  Enfin  l’action  de  ces  moyens  !sera 
secondée  par  les  applications  émollientes 
et  narcotiques ,  les  révulsifs  cutanés ,  tels 
que  les  sinapismes  et  les  vésicatoires. 

5°  Symptômes  cérébraux.  Us  exigent, 
soit  des  émissions  sanguines ,  soit  seule¬ 
ment  des  révulsifs,  suivant  qu’il  y  a  con¬ 
gestion  cérébrale  ou  simple  excitation 
nerveuse.  C’est  au  praticien  à  bien  saisir 
ces  indications  générales.  Les  anti-spas¬ 
modiques  peuvent  être  ici  d’une  grande 
utilité. 

4°  Constipation.  Les  lésions  phlegma- 
siques  trouvées  dans  l’intestin  accusent 
une  excitation  assez  vive  de  ce  conduit , 
aussi  beaucoup  de  personnes  redoutent- 
elles  l’emploi  des  purgatifs.  Mais  comme 
la  constipation  forme ,  sinon  un  accident 
grave  ,  du  moins  un  inconvénient,  il  est 
bon  de  provoquer  les  selles  avec  des  la- 
vemens  émolliens  ou  rendus  légèrement 
laxatifs  avec  des  additions  de  miel  com¬ 
mun,  d’huile,  de  sel,  etc.  Quant  aux  pur¬ 
gatifs  donnés  par  la  bouche,  ils  sont  rare¬ 
ment  nécessaires  et  soulagent  moins  sû¬ 
rement.  La  prophylaxie  est  celle  de  toutes 
les  affections  épidémiques  :  s’éloigner 
du  foyer  de  l’infection  et  se  placer  dans 
des  conditions  plus  favorables. 

SUPPOSITOIRES,  médicamens  officinaux 
ou  magistraux  destinés  à  être  introduits 
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dans  l'anus.  Ils  sont  de  consistance  solide,  de 
forme  conique,  d'un  volume  qui  varie  depuis 
la  grosseur  d’une  plume  jusqu’à  celle  du 
petit  doigt,  et  d'une  longueur  de  3  à  6  cen¬ 
timètres.  Le  savon,  le  suif,  le  beurre  de 
cacao  ,  le  miel ,  sont  les  substances  que  l’on 
fait  servir  à  leur  préparation.  (  Coltereau  , 
Tr.'êléni.  de  pharmacol.,  p.  719.) 

Ceux  qu’on  emploie  le  plus  fréquemment 
sont  faits  avec  un  morceau  de  chandelle, 
taillé  convenablement  ;  mais  ce  corps  gras , 
ainsi  que  le  beurre  de  cacao,  ne  fond  pas, 
totalement  du  moins ,  daus  l’intestin ,  tandis 
que  le  beurre  a  cet  avantage  et  relâche  bien 
mieux  :  aussi  les  nourrices  le  préfèrent-elles 
pour  faciliter  la  défécation  chez  les  petits 
enfans.  Cet  effet  est  celui  qu’on  peut  obtenir, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.de  l’usage 
des  suppositoires  ,  et  ils  le  produisent  bien 
si  la  constipation  lient  surtout  au  resserre¬ 
ment  spasmodique  de  l’anus.  Leur  emploi 
demande  moins  d’apprêt  que  celui  des  lave- 
mcns  ,  et  ils  peuvent  être  placés  par  les  ma¬ 
lades  eux-mêmes  ;  mais  les  premiers  portent 
leur  action  dans  tout  le  gros  intestin  ,  tandis 
que  le  suppositoire  se  borne  à  la  partie  in¬ 
férieure  du  rectum.  On  conçoit  que  si  on  fait 
entrer  dans  leur  composition  des  substances 
toniques,  astringentes,  excitantes,  etc. ,  on 
pourra  combattre  l’affaiblissement ,  le  relâ¬ 
chement  ,  la  paralysie,  etc.,  de  cette  partie. 
On  a  proposé  d’y  faire  entrer  les  corps  qui 
agissent  très  énergiquement  sur  l’estomac,  et 
de  faire  ainsi  du  rectum  le  siège  des  mé¬ 
dications.  On  emploie  parfois  les  supposi¬ 
toires  pour  remédier  à  des  affections  loca¬ 
les,  comme  des  écorchures,  une  inflamma¬ 
tion,  etc.,  des  parois  du  rectum.  (Mérat  et 
Delens,  Dict.  de  Ihérap.,  t.  vi,  p.  606.) 

James  dit  qu’on  peut  hâter  des  accouche- 
mens  difficiles  au  moyen  des  suppositoires 
irritans  (  Dict.  univ.  de  méd.  ,  t.  vi,  p.  24). 
Il  n’y  aurait,  tout  au  plus,  que  dans  le  cas  où 
la  difficulté  de  l’accouchement  serait  causée 
par  l’atonie  de  la  matrice,  qu’on  pourrait 
essayer  ce  moyen,  inutile  et  même  nuisible 
dans  toute  autre  supposition.  On  les  a  éga¬ 
lement  indiqués  pour  faciliter  la  rentrée  des 
hernies  en  provoquant  l’expulsion  des  fèces 
amassées  dans  la  portion  d'intestin  qui  est  le 
siège  de  l’engouement  (  Dict.  des  sc.  méd. , 
t.  un ,  p.  4S2).  On  s’en  est  servi  aussi  pour 
agir  sur  la  vessie,  l’urètre,  etc.,  à  cause  du 
voisinage  du  rectum  avec  ces  organes. 

SURDITÉ .  La  surdité  est  l’abolition 
plus  ou  moins  complète  du  sens  de  l’ouïe. 
Complète ,  on  la  désigne  sous  le  nom  de 
cophose  ;  incomplète,  onia  nomme  dys- 
écie.  Depuis  la  simple  dureté  d’oreille  jus¬ 
qu’à  l’abolition  complète  de  l’audition  , 
tous  les  degrés  intermédiaires  sont  natu¬ 
rellement  compris,  entre  ces  deux  extrê¬ 
mes  ,  sous  la  dénomination  générale  de 


surdité.  L’organe  de  l’ouïe  peut  être  altéré 
de  deux  manières ,  comme  instrument , 
c’est-à-dire  par  la  lésion  des  diverses  par¬ 
ties  constitutives  de  l’oreille  ou  de  celles 
qui  ont  avec  cet  organe  les  rapports  les 
plus  intimes ,  ou  comme  fonction  ou  or¬ 
gane  sensible.  Dans  le  premier  cas ,  la 
surdité  tient  à  un  obstacle  matériel  à  l’a¬ 
bord  des  sons  ;  dans  le  second ,  l’organe 
est  intact ,  l'impression  des  sons  n’est 
point  ressentie  par  suile  d’une  paralysie 
ou  d’une  lésion  quelconque  du  nerf  audi¬ 
tif.  Ces  deux  conditions ,  d’ailleurs,  ne 
s’excluent  pas  ;  elles  sont  quelquefois  con¬ 
comitantes.  Les  faits  de  cette  seconde 
catégorie  demandent  eux-mêmes  à  être 
distingués.  La  surdité  est  lièê  à  des  états 
généraux  de  l’organisme  dont  l’influence 
retentit  avec  plus  ou  moins  d’énergie  sur 
les  organes  des  sons ,  en  exaltant  ou  dé¬ 
primant  leur  action  ;  ou  bien  elle  est  éga¬ 
lement  indépendante  de  toute  lésion  orga¬ 
nique  locale  et  de  toute  influence  morbide 
générale,  sans  qu’on  puisse  lui  assigner 
d’autre  condition  organique  immédiate 
qu’une  paralysie  plus  ou  moins  complète 
du  nerf  auditif.  En  d’autres  termes,  la 
surdité  est  symptomatique  ou  idiopathique 
lorsqu’elle  n’est  point  liée  à  l’une  des 
conditions  organiques  dont  il  va  être 
question.  Enfin,  la  surdité  est  congéniale 
ou  acquise.  La  surdité  congéniale  est  tou¬ 
jours  compliquée  de  mutisme  et  constitue 
la  surdi-mutité.  Ces  distinctions  ne  sont 
point  purement  nominatives  ,  elles  repo¬ 
sent  sur  la  considération  de  faits  bien  dis¬ 
tincts  ;  et  leur  importance  a  trait  à  la 
thérapeutique  qui  y  puise  ses  premières 
indications. 

Nous  allons  successivement  examiner  la 
surdité  sous  chacun  de  ces  points  de  vue. 

§  Ier  SüKDlTÉ  DÉPENDANTE  DES  DIVER¬ 
SES  LÉSIONS  ORGANIQUES  OU  MÉCANIQUES 

de  l’oreille.  Les  causes  organiques  ou 
mécaniques  qui  peuvent  produire  la  sur¬ 
dité  ,  soit  accidentellement ,  soit  d’une 
manière  permanente,  sont  les  suivantes  : 
l’otite  externe ,  l’otite  interne  ,  l’imperfo- 
ration  et  l’oblitération  du  conduit  auditif 
externe  ,  le  rétrécissement  de  ce  conduit, 
la  rupture  de  la  membrane  du  tympan  , 
l’épaississement  de  cetté  membrane,  l’ob¬ 
struction  de  la  trompe  d’Eustache  ;  il  faut 
ajouter  à  ces  conditions  l’absence  de  l’air 
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dans  la  trompe  et  la  caisse,  ainsi  qu’il  ré¬ 
sulte  des  expériences  de  M.  Deleau  ;  enfin 
la  phlegmasie  chronique  et  l’engorgement 
de  la  muqueuse  qui  tapisse  ce  canal  et  de 
la  caisse,  par  propagation  des  phlegmasies 
de  l’arrière  gorge.  Chacun  de  ces  sujets 
ayant  été  traité  avec  les  détails  convena¬ 
bles  en  son  lieu  {F.  Oreille),  nous  ne 
devons  point  nous  y  arrêter  ici.  Nous  in¬ 
sisterons  seulement  un  peu  sur  cette  der¬ 
nière  cause  de  surdité,  qui,  bien  qu’elle 
eût  été  reconnue  et  signalée  par  les  au¬ 
teurs  et  entre  autres  par  M.  Deleau  (7'mi- 
té  clés  mal.  de  l’oreille,  p.  63  et  stiiv.),  a 
acquis  une  nouvelle  importance  par  les 
recherches  récentes  de  MM.  Bonnet  et 
Pétréquin  sur  ce  sujet,  et  par  les  heureu¬ 
ses  applications  thérapeutiques  que  ces 
-médecins  en  ont  déduites. 

M.  Pétréquin  ,  partant  des  considéra¬ 
tions  physiologiques  sur  l’usage  de  la 
trompe  et  de  la  caisse,  a  été  conduit  à  re¬ 
connaître  ,  d’une  part,  l’influence  pertur¬ 
batrice  que  leurs  maladies  devraient  exer¬ 
cer  sur  l’audition  ,  et  à  étendre,  d’autre 
part ,  le  cadre  étiologique  de  la  surdité  , 
en  saisissant  la  liaison  morbide  qui  en¬ 
chaîne  les  maladies  de  la  trompe  avec 
celles  du  pharynx.  11  a  établi  sur  des  faits 
nombreux  une  variété  ou  une  espèce  nou¬ 
velle  de  surdités  dépendantes  de  celle 
condition,  et  auxquelles  il  assigne  les  ca¬ 
ractères  étiologiques  et  symptomatiques 
suivans. 

«  Pour  ce  qui  concerne  l’étiologie  ,  on 
rencontre  plus  particulièrement  cette  sur¬ 
dité  dans  la  vieillesse ,  où  les  muqueuses 
fonctionnent  mal;  chez  les  iudividus  su¬ 
jets  aux  catarrhes,  aux  angines,  aux  jetées 
scrofuleuses,  aux  amygdalites,  aux  cory¬ 
zas  ;  chez  ceux  qui  ont  eu  des  maladies 
syphilitiques  ,  dart reuses ,  catarrhales  ou 
rhumatismales.  Les  aphthes ,  les  stomati¬ 
tes  couenneuses  ,  les  ulcérations  du  pa¬ 
lais,  etc. ,  se  trouvent  dans  le  même  cas. 

»  La  symptomatologie  conduit  à  un 
diagnostic  facile  lorsqu’il  coexiste  quel¬ 
ques  lésions  gutturales  ,  comme  rougeur 
variable  de  l’arrière-gorge,  épaississement 
de  la  muqueuse,  engorgement  des  amyg¬ 
dales,  cryptes  muqueux  ,  hypertrophie  , 
sécrétion  buccale  altérée  dans  sa  qualité 
ou  sa  quantité,  varicosité  des  veines,  gène 
au  gosier,  sentiment  d'âpreté,  avec  difli- 
TOME  VII. 


cul  té  plus  ou  moins  sensible  dans  la  dé¬ 
glutition.  Les  perturbations  de  l’ouïe  sont 
très  variables;  l’affaiblissement  progressif 
de  ce  sens  est  le  signe  le  plus  général.  » 
{Gazette  mèd.,  1839,  n°  SO.) 

§  II.  Surdité  symptomatique  ou 
sympathique.  L’ouïe  est  ordinairement 
diminuée  ,  soit  dans  le  cours,  ou  au  dé¬ 
clin  des  maladies  fébriles,  dans  le  typhus, 
les  fièvres  graves ,  adynamiques ,  et  sur¬ 
tout  dans  les  fièvres  exanthématiques  , 
dans  les  hémorrhagies,  les  pertes  sémina¬ 
les,  et  en  général  toutes  les  évacuations 
abondantes.  Elle  est  momentanément  abo¬ 
lie  dans  la  syncope  ,  dans  l’épilepsie  ,  la 
catalepsie ,  l’apoplexie  ;  elle  est  pervertie 
et  plus  ou  moins  anéantie  dans  l’encé¬ 
phalite,  la  méningite  ,  l’hydrocéphale  ai¬ 
guë.  La  surdité  complique  certaines  affec¬ 
tions  chroniques,  telles  que  la  syphilis, 
les  scrofules ,  les  maladies  herpétiques  , 
les  affections  catarrhales  ;  elle  peut  encore 
résulter  de  la  pléthore,  survenir  à  la  suite 
d’une  suppression  des  règles  :  on  l’a  vue 
survenir  à  la  suite  de  l’administration  de 
certains  médicamens ,  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,  par  exemple,  ainsi  que  Williams  en 
a  rapporté  un  cas.  Elle  est  quelquefois 
sympathique  d’un  embarras  gastrique,  de 
la  présence  de  vers  dans  les  voies  diges¬ 
tives  ,  du  travail  de  la  dentition ,  de  la 
carie  dentaire ,  de  l’érysipèle  de  la  face. 
Il  n’est  pas  rare,  enfin,  de  la  voir  succéder 
à  la  disparition  des  affections  exanthéma¬ 
tiques.  Nous  avons  dit  que  l’ouïe  était 
ordinairement  pervertie  ou  diminuée  dans 
les  fièvres  graves  ;  il  arrive  quelquefois 
qu’elle  est  abolie  complètement,  notam¬ 
ment  dans  les  fièvres  typhoïdes,  dans  la 
variole  confluente  :  mais  l’abolition  com¬ 
plète  de  l’audition  dépend  dans  ces  circon¬ 
stances  de  lésions  profondes  de  l’oreille  qui 
accompagnent  quelquefois  ces  affections  , 
telles  que  l’otite  interne  avec  carie,  la  per¬ 
foration  du  tympan.  On  avait  également 
signalé  la  perte  de  l’audition  comme  l’un 
des  caractères  de  la  dernière  période  de  la 
phthisie  pulmonaire.  M.  Ménière  a  vérifié 
ce  fait  en  le  rapportant  à  sa  véritable  ori¬ 
gine.  Il  a  reconnu,  par  l’inspection  atten¬ 
tive  du  conduit  auditif  interne  des  phthi¬ 
siques  atteints  de  surdité,  que  la  peau  qui 
tapisse  ce  canal  est  le  siège  d’un  bour¬ 
souflement  ,  d’une  tuméfaction  ;  et  qu’on 
21 
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y  rencontre  souvent  une  petite  éminence 
percée  d’un  trou  à  son  sommet ,  d’où 
sort  un  pus  séreux  en  grumeaux  et  qui 
offre  tous  les  caractères  de  la  matière 
tuberculeuse  ramollie.  Il  a  reconnu,  de¬ 
puis,  l’existence  de  ces  tubercules,  tantôt 
dans  les  cartilages  entre  le  périoste  et  les 
os,  ou  bien  dans  le  tissu  osseux  lui- 
même. 

A  part  les  circonstances  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer  où  la  surdité  reconnaît 
une  cause  organique  immédiate  ,  la  sur¬ 
dité  symptomatique  ou  sympathique  est 
rarement  complète.  On  conçoit  que  dans 
tous  les  cas  dont  il  vient  d’être  question 
la  surdité  ne  réclame  point  de  moyens 
directs  de  traitement  ,  subordonnée 
-qu’elle  est  à  des  conditions  pathologiques 
dont  elle  suit  les  diverses  phases.  Elle 
persiste  quelquefois  cependant  après  la 
disparition  des  affections  qui  lui  ont 
donné  naissance  ;  dans  ce  cas  elle  rentre 
dans  l’une  des  catégories  que  nous  avons 
établies ,  soit  qu'elle  dépende  de  la  para¬ 
lysie  du  nerf  ou  qu’elle  soit  le  résultat 
d’altérations  locales,  persistantes,  et  ré¬ 
clame  les  mêmes  modes  de  traitement. 

Considérée  comme  signe ,  la  surdité 
symptomatique  n’a  qu’une  valeur  sémèio- 
lique  accessoire.  Hippocrate  et  les  anciens 
auteurs  attachaient  une  grande  impor¬ 
tance  à  ce  symptôme  sous  le  rapport  du 
pronostic.  La  surdité  qui  survenait  dans 
le  cours  des  fièvres  graves  était  pour  eux 
un  signe  de  mauvais  caractère  ;  ils  la  si¬ 
gnalaient  comme  l'indice  de  quelque  crise 
fâcheuse.  Itard  a  rectifié  ce  que  cette  as¬ 
sertion  avait  de  trop  absolu.  La  surdité  , 
selon  lui,  est  souvent  un  signe  favorable  à 
h  fin  des  fièvres  nerveuses.  La  surdité  , 
dit  Pinel,  peut  se  déclarer  au  septième  ou 
au  quatorzième  jour  d’une  maladie  aiguë, 
avoir  tous  les  caractères  d’une  crise  et 
annoncer  la  convalescence  par  une  affec¬ 
tion  particulière  et  inconnue  du  nerf 
acoustique.  L’incertitude  de  ces  signes  a 
diminué  de  beaucoup  l’importance  qu’on 
y  attachait  autrefois. 

5 III.  Surdité  idiopathique  ou  essen¬ 
tielle.  Nous  désignons  sous  ce  titre  l’es¬ 
pèce  de  surdité  qui  a  été  classée  par  les 
nosologistes  soit  dans  les  névroses,  soit, 
et  plus  justement,  dans  les  paralysies. 
Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rap¬ 


porter  ici  le  rapprochement  ingénieux  que 
fait  M.  Vidal  de  Cassis  entre  les  névro¬ 
ses  de  la  vue  et  celles  de  l’ouïe ,  pour 
donner  de  ces  dernières  une  idée  plus 
exacte.  Il  s’exprime  ainsi  : 

«  1°  Le  champ  de  l’audition  est  changé. 
Le  sujet  n'entend  qu’à  des  distances  très 
rapprochées  ;  cet  état  peut  être  comparé  à 
la  myopie.  Le  sujet  n’entend  que  quand 
on  lui  parle  de  loin;  c’est  l’analogie  de  la 
presbyopie. 

»  2°  Un  sujet  n’entendra  que  les  sons 
éclatans ,  tandis  qu’un  autre  ne  percevra 
que  les  sons  doux  et  ne  répondra  que 
quand  on  parlera  à  voix  basse  ;  comme  on 
voit  des  yeux  qui  ne  sont  sensibles  qu’à 
une  vive  lumière  naturelle  ,  et  ne,  voient 
pas  dans  l’obscurité  ou  à  une  lumière  ar¬ 
tificielle.  Vhéméralope  et  le  nyetalope 
sont  dans  ce  cas. 

«  5°  Comme  il  y  a  une  vue  partielle , 
l’héméralopie  ,  il  y  a  une  audition  par¬ 
tielle.  Ainsi ,  le  sujet  pourra  n’entèndre 
que  certains  mots  de  la  conversation , 
par  exemple  ,  ceux  qui  ont  beaucoup  de 
voyelles. 

«  4°  Un  seul  bruit ,  un  seul  son  ,  peut 
être  entendu  comme  s’il  était  double  ;  il  y 
a  alors  une  espèce  d’écho.  Ainsi  le  malade 
croit  entendre  deux  voix  quand  une  seule 
personne  parle.  Cette  névrose  correspond 
à  la  vue  double  ,  à  la  diplopie. 

»  5°  Le  malade  croit  entendre  des 
bruits,  des  sons  qui  ne  sont  pas  produits, 
comme  il  peut  voir  des  objets  qui  n’exis¬ 
tent  pas ,  ce  qui  constitue  la  berlue  et  ses 
variétés.  Les  sifflemens,  les  tintemens, 
certains  chants  de  petits  oiseaux,  lesbour- 
donnemens ,  tout  cela  peut  n’avoir  aucun 
rapport  avec  le  monde  extérieur  :  l’oreille 
seule  du  malade  en  est  le  siège. 

»  6°  Comme  fin  malheureusement  trop 
fréquente  de  toutes  ces  modifications  de 
l’ouïe  ,  la  cophose  arrive ,  c’est-à-dire  l’a¬ 
bolition  complète  du  sens  de  l’ouïe ,  ce 
qui  correspond  à  l’amaurose  ;  et  comme 
l’amaurotique,  en  face  du  plus  brillant  so¬ 
leil,  est  plongé  dans  les  plus  épaisses  té¬ 
nèbres  ,  celui  qui  est  complètement  sourd 
n’entend  pas  le  canon  qu’on  tire  à  ses  cô¬ 
tés.  »  (Vidal  de  Cassis,  Tr.  depalh.  ext  , 
t.  iv,  p.  50  51J 

N’ayant  à  nous  occuper  ici  que  de  la 
surdité  proprement  dite,  nous  négligerons 
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tout  ce  qui  'concerne  les  aberrations  du 
sens  de  l’ouïe. 

Causes.  La  surdité  est  le  résultat  de  la 
paralysie  plus  ou  moins  complète  du  nerf 
auditif.  M.  Kramer ,  auteur  d’un  Traité 
des  maladies  de  l’oreille  récemment  tra¬ 
duit  de  l’allemand  ,  considère  la  surdité 
dont  nous  nous  occupons  ici*  et  qu’il  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  surdité  nerveuse , 
comme  se  présentant  sous  deux  formes 
réellement  distinctes  : 

1°  Tantôt  il  y  a  excitabilité  exaltée , 
éréthisme  ; 

2°  Tantôt  l’excitabilité  est,  au  contraire, 
diminuée  ,  alors  il  y  a  un  état  torpide. 

Les  bourdonnemens  forment  la  vérita¬ 
ble  différence  de  ces  deux  formes  de  ma¬ 
ladie  ;  ils  existent  toujours  dans  la  surdité 
avec  éréthisme  ,  tandis  qu’ils  manquent , 
au  contraire ,  tout-à-fait  dans  la  surdité 
torpide. 

«  La  paralysie  du  nerf  acoustique  peut 
être  produite  ,  dit  Itard  ,  par  sa  commo¬ 
tion  résultant  d’un  coup  ou  d’une  chute 
sur  la  tête  ,  ou  bien  d’une  chute  sur  les 
pieds,  les  genoux  ou  les  fesses  ,  qui  a  im¬ 
primé  une  violente  secousse  à  tout  le  corps. 
Un  soufflet  a  même  suffi  quelquefois  pour 
la  déterminer.  On  la  voit  fréquemment 
succéder  aux  bruits  violens  et  subits  ,  tels 
que  les  éclats  de  la  foudre ,  l’explosion 
des  pièces  d’artillerie,  d’une  mine  ou  d’un 
magasin  à  poudre,  causes  dont  le  mode 
d’action  est  évidemment  le  même  que  ce¬ 
lui  des  précédentes.  Toutes  les  commo¬ 
tions  ,  dit-il ,  doivent  désorganiser  aisé¬ 
ment  le  nerf  labyrinthique.  »  (Roche , 
art.  Surdité,  Dict.  de  méd.  et  chir.  pr. , 
p.  113.) 

«  Parmi  les  causes  prédisposantes  de 
la  surdité  ,  les  moins  douteuses  sont  la 
prédisposition  héréditaire ,  les  transpira¬ 
tions  abondantes  de  la  tête,  qui  diminuent 
ordinairement  vers  le  déclin  de  lage ;  la 
calvitie  qui  livre  cette  partie  à  l’impression 
devenue  trop  vive  des  variations  de  l’at¬ 
mosphère. 

»  Les  professions  qui  augmentent  l’afflux 
du  sang  vers  la  tête  par  le  brusque  re¬ 
froidissement  du  corps,  par  la  gêne  de  la 
respiration,  comme  dans  la  natation  et  l’art 
du  plongeur  ;  celles  dans  lesquelles  l’o¬ 
reille  se  trouve  souvent  frappée  de  fortes 
détonations,  ou  continuellement  fatiguée 


par  des  bruits  violens ,  sont  encore  des 
causes  prédisposantes  de  la  surdité.  » 
(Itard,  art.  Surdité,  Dict.  des  se.  méd. , 
p.  466.) 

La  surdi-mutité  reconnaît  des  causes 
différentes  suivant  qu’elle  est  congéniale 
ou  acquise;  la  surdi-mutité  acquise  ne 
diffère  en  rien,  sous  ce  rapport ,  que  par 
ses  effets  relatifs  à  l’âge,  de  la  surdité  qui 
survient  chez  les  adultes.  Toutes  les  cau¬ 
ses  que  nous  avons  successivement  exami¬ 
nées  peuvent  indifféremment  la  produire , 
par  le  même  mécanisme  ,  soit  la  paralysie 
du  nerf  acoustique  ,  soit  l’une  des  altéra¬ 
tions  nombreuses  dont  l’oreille  peut  être 
affectée.  Quant  à  la  surdi-mutité  de  nais¬ 
sance  ,  les  vices  de  conformation  sont  en 
première  lignedes  causes  qui  la  produisent. 
Itard  ,  et  d’après  lui  M.  Roche ,  pansent 
qu’elle  reconnaît  encore  le  plus  souvent 
pour  cause  la  paralysie  du  nerf  labyrinthi¬ 
que.  «  Cependant,  ajouté  ce  dernier,  dans 
beaucoup  de  cas  elle  est  l’effet  de  lésions 
toutes  matérielles,  du  genre  de  Celles  que 
nous  avons  déjà  signalées.  Ainsi,  chez 
quelques  sujets ,  la  caisse  est  remplie  par 
des  concrétions  d’apparence  crayeuse; 
chez  d’autres ,  la  membrane  qui  tapisse 
cette  cavité  est  recouverte  de  végétations  : 
ici,  c’est  une  matière  gélatineuse  qui  rem¬ 
plit  la  cavité  du  tympan  et  les  sinuosités 
labyrinthiques  ;  là ,  le  nerf  se  trouve  con¬ 
verti  en  une  bouillie  liquide  :  tantôt  le 
conduit  auditif  manque  entièrement  ;  tan¬ 
tôt  un  prolongement  de  la  peau  pénètre 
dans  ce  conduit ,  et  en  couvre  le  fond  : 
dans  quelques  cas  ce  sont  des  polypes  qui 
l’obstruent,  etc.  »  (Roche,  l.  c.,p.  116.) 

C’est  surtout  pour  la  surdité  congéniale 
ou  du  bas-âge  qu’il  est  important  de.  pré¬ 
ciser  les  degrés ,  car  de  cette  appréciation 
dépendent  les  chances  de  curabilité. Yoiei 
à  cet  égard  la  classification  des  sourds- 
muets  qu’Itard  a  établie  d’après  leur  de¬ 
gré  de  surdité.  Il  en  a  formé  cinq  classes 
principales  :  la  première  comprend  les 
sourds  les  plus  favorisés  ,  ceux  qiii  en¬ 
tendent  la  parole  ;  la  seconde ,  ceux  qui 
n’entendent  que  la  voix;  la  troisième, 
plus  défavorable ,  ceux  qui  n’entendent 
que  les  sons  ;  la  quatrième,  plus  fâcheuse 
encore  ,  ceux  qui  ne  perçoivent  que  les 
bruits  ;  et  enfin  la  cinquième ,  ceux  dont 
la  surdité  est  complète. 
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Symptômes  et  marche.  «  Le  premier 
symptôme  qui  annonce  la  surdité  com¬ 
mençante  est  la  difficulté  de  suivre  une 
conversation  générale  et  animée,  ou  d’en¬ 
tendre  avec  la  même  netteté  le  chant  et 
l’accompagnement  dans  un  morceau  de 
musique,  symptôme  plus  important  qu’on 
ne  pense  à  distinguer.  Ce  premier  degré 
de  surdité  est  souvent  accompagné  de 
bourdonnement  ou  de  céphalalgie  ;  la 
tête  est  moins  libre,  moins  disposée  à  l’é¬ 
tude  des  sciences  abstraites,  et  la  mémoire 
est  très  faible  ou  affaiblie  avant  l’âge  » 
(Itard,  loco  çit. ,  p.  461).  Ces  signes  , 
ajoute  Itard ,  ne  sont  d’aucun  usage  pour 
établir  le  diagnostic  de  la  surdité  chez  les 
enfans  et  les  idiots  ;  pour  s’assurer  si  l’au¬ 
dition  est  abolie  ou  non  chez  les  enfans 
de  cinq  à  six  ans  qui  ne  parlent  point ,  ou 
qui  parlent  indistinctement ,  il  avait  re¬ 
cours  à  un  instrument  de  son  invention  , 
nommé  acoumèlre,  dont  les  sons  gradués 
donnent  la  mesure  de  l’audition  ,  après 
avoir  exercé  ces  enfans  à  répondre  à  l’im¬ 
pression  ressentie.  Ce  même  instrument 
sert  à  déterminer  d’une  manière  plus  pré¬ 
cise  les  différens  degrés  de  la  surdité ,  ou 
le  degré  d’audition  relative  chez  tel  ou  tel 
individu,  et  pour  suivre  les  améliorations 
progressives  amenées  par  le  traitement. 

«  La  surdité  varie  sous  plusieurs  rap¬ 
ports.  Il  est  des  personnes  assez  sourdes 
pour  ne  plus  pouvoir  se  prêter  à  la  con¬ 
versation,  et  qui  pourtant  conservent 
toute  leur  aptitude  à  goûter  la  musique  et 
à  faire  leur  partie  dans  un  concert.  Pour 
d’autres  les  paroles  et  la  musique  ne  font 
qp’un  bruit  confus,  quoiqu’elles  enten¬ 
dent  nettement  et  distinctement  les  bruits 
les  plus  faibles  lorsqu’ils  sont  produits 
isolément.  Il  en  est  qui  recouvrent 
momentanément  l’ouïe  au  milieu  des 
bruits  les  plus  éclatans  et  les  plus  tu¬ 
multueux,  tels  que  le  roulement  d’une 
voiture  sur  le  pavé,  le  bruit  du  tambour, 
la  sonnerie  des  cloches,  etc.  ;  d’autres  en¬ 
fin  peuvent  suivre  une  conversation  lors¬ 
que  l’on  parle  à  voix  basse  ,  et  que  le  si¬ 
lence  règne  d’ailleurs  autour  d’elles. 

»  La  surdité  commence  le  plus  souvent 
insensiblement,  de  manière  qu’on  ignore 
à  quelle  époque  elle  a  commencé. 

»  D’autres  fois,  au  contraire,  le  moment 
de  l’invasion  est  facile  à  déterminer  ;  elle 


se  rapporte  à  celle  de  quelques  maladies 
dont  la  surdité  a  été  la  suite,  telles  qu’une 
angine,  une  fièvre  nerveuse,  un  érysipèle 
facial,  des  céphalalgies,  une  otorrhée,  etc. 

»  La  maladie  fait  ensuite  des  progrès 
qui  varient  beaucoup.  Tantôt  elle  aug¬ 
mente  peu  à  peu,  jusqu’à  l’abolition  com¬ 
plète  du  sens;  tantôt,  après  être  restée 
long-temps  stationnaire,  elle  empire  subi¬ 
tement  ;  tantôt,  au  contraire,  après  avoir 
augmenté  d’une  manière  continue  pen¬ 
dant  plusieurs  années ,  et  lorsque  tout 
porte  à  croire  que  les  progrès  de  l'âge 
rendront  l’infirmité  incomplète ,  il  subsis¬ 
te  pendant  longues  années  un  reste  faible 
mais  précieux  d’audition.  Malheureuse¬ 
ment,  ce  dernier  cas  est  très  rare  ;  le  plus 
ordinairement  la  surdité  augmente  dans  la 
vieillesse;  elle  s’accroît  à  l’époque  de  la  ces¬ 
sation  définitive  desmenstrues,  et  elle  est 
momentanément  plus  intense  au  retour  de 
chaque  évacuation  périodique ,  après  des 
inquiétudes  d’esprit,  des  repas  copieux, 
des  courses  rapides ,  et  dans  les  temps 
froids  et  humides.  Elle  dimiuue  dans  des 
circonstances  opposées,  qui,  quelquefois 
même,  la  font  cesser  complètement,  ou 
du  moins  pendant  quelque  temps. 

»  Dans  ce  dernier  cas,  la  surdité  est  in¬ 
termittente.  La  plus  curieuse  des  surdités 
de  ce  genre  que  j’aie  observées  était  celle 
d’une  jeune  fille  de  huit  ans  qui  perdait 
entièrement  l’ouïe  toutes  les  fois  qu’on  la 
peignait  ou  qu’on  cherchait  à  approprier 
sa  tête,  la  surdité  durait  jusqu’à  la  repro¬ 
duction  des  insectes  dont  on  l’avait  dé¬ 
barrassée.  »  (Itard,  loco  cit.,  p.  46 2  et 
passim.) 

«  Il  n’est  pas  rare,  dit  M.  Roche ,  de 
voir  l’insensibilité  du  nerf  labyrinthique 
s’étendre  au  pavillon  de  l’oreille,  aux  tem¬ 
pes,  aux  régions  mastoïdiennes  et  paroti¬ 
diennes,  et  aux  tégumens  du  cou,  au  point 
de  rendre  ces  parties  insensibles  à  l’action 
des  instrumens.  On  doit  toujours  porter 
un  pronostic  grave  lorsque  ce  signe 
existe.  Quelquefois  la  membrane  qui  re¬ 
vêt  le  conduit  auditif  externe  cesse  de  sé¬ 
créter  du  cérumen,  elle  prend  l’aspect  de 
la  peau  et  se  recouvre  d’un  épiderme  sec 
et  farineux.  Excepté  chez  les  vieillards  ce 
signe  est  rare ,  même  chez  les  sourds  de 
naissance;  mais  lorsqu’on  l’observe,  on 
en  doit  tirer  un  fâcheux  augure  :  car  il  est 
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la  preuve  certaine  de  la  paralysie  du  nerf 
auditif.  Enfin ,  quelques  autres  signes  ai¬ 
dent  encore  à  reconnaître  que  la  surdité 
est  l’effet  de  la  paralysie  du  nerf.  Ainsi, 
elle  semble  diminuer  lorsqu’il  se  fait  un 
grand  bruit  autour  de  la  personne  qui  en 
est  affectée;  et,  par  exemple,  ces  sourds 
entendent  mieux  que  les  individus  dont 
l’ouïe  est  parfaite,  s’ils  sont  dans  une  voi¬ 
ture  qui  roule  ayec  bruit  sur  le  pavé  : 
elle  augmente ,  au  contraire,  par  les  con- 
tentions'd’esprit  et  les  chagrins.  Dans  tous 
les  cas  il  ne  faut  pas  négliger  d’explorer 
avec  soin  le  conduit  auditif  externe  à 
l’aide  d’un  petit  spéculum,  et  en  dirigeant 
un  rayon  de  lumière  au  fond  de  l’oreille  ; 
il  faut  aussi  sonder  la  trompe  d’Eustache 
et  y  injecter  de  l’air,  comme  le  pratique 
M.  Deleau.  Si  ces  explorations  prouvent 
qu’il  n’existe  ni  phlegmasie  ,  ni  rétrécis¬ 
sement,  ni  engouement  d’aucune  na¬ 
ture,  ni  défaut  de  circulation  de  l’air 
dans  ces  conduits,  elles  aident  à  diagno¬ 
stiquer,  par  voie  d’exclusion,  la  paralysie 
du  nerf  labyrinthique.  »  (Roche,  art.  Sur¬ 
dité,  Dictionn.  de  medec.  et  chir.  prat ., 
p.  119.) 

Pronostic.  «  En  général,  la  surdité  est 
une  maladie  difficilement  curable  ;  celle 
qui  est  congéniale  ou  qui  survient  dans  le 
bas-âge,  se  montre  presque  toujours  in¬ 
vinciblement  rebelle  aux  moyens  théra¬ 
peutiques.  Toute  surdité  qui  est  accom¬ 
pagnée  des  symptômes  d’une  maladie  de 
l’encéphale,  celle  qui  se  déclare  dans  la 
vieillesse  sans  cause  appréciable ,  et  qui 
augmente  par  degrés  sans  présenter  de 
temps  à  autre  de  l’amélioration,  celle  qui 
succède  à  l’apoplexie  ou  à  toute  autre  af¬ 
fection  cérébrale  simple  ou  compliquée , 
celle  qu’accompagne  la  sécheresse  du  con¬ 
duit  auditif,  enfin  celle  qui  est  l’effet  im¬ 
médiat  d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  la 
tête,  ou  de  quelque  grande  explosion, 
toutes  ces  surdités  sont  incurables.  La 
jeunesse  et  la  puberté  n’apportent  aucune 
amélioration  à  cette  infirmité;  la  guéri¬ 
son  spontanée  en  est  très  rare  ;  les  mala¬ 
dies  aiguës  l’aggravent.  »  (Roche,  loco 
cit.,  p.  120.) 

Suivant  M.  Kramer,  le  degré  de  la  sur¬ 
dité,  l’âge  du  malade  et  la  durée  de  la 
maladie  ne  sont  pas  des  circonstances  qui 
puissent  servir  au  pronostic.  Il  attache  au 


contraire  une  grande  importance  au  chan¬ 
gement  organique ,  et  au  désaccord  dy¬ 
namique  auxquels  l’affection  est  parve¬ 
nue.  En  général,  M.  Kramer  porte  un 
pronostic  beaucoup  moins  grave  que  ne 
le  font  communément  les  médecins  qui  se 
sont  spécialement  occupés  de  ce  sujet.  IL 
n’espère  rien  ou  peu  de  la  marche  natu¬ 
relle  de  ces  maladies,  mais  il  compte  beau¬ 
coup  sur  les  résultats  d’un  traitement  ra¬ 
tionnel.  Toutefois,  il  convient  que  les  af¬ 
fections  dynamiques  de  l’oreille  offrent 
beaucoup  moins  de  chances  de  guérison 
et  récidivent  beaucoup  plus  souvent  que 
les  maladies  organiques.  Yoici,  à  cet 
égard,  le  résultat  statistique  déduit  par 
M.  Kramer,  d’un  chiffre  de  500  malades 
pris  indistinctement  dans  son  journ^  et 
soumis  à  un  examen  complet  : 

Parmi  ces  500  malades ,  il  y  en  avait 
104  tout-à-fait  incurables ,  1  sur  5;  188  ont 
été  ou  complètement  guéris  ou  soulagés  ; 
8  ont  été  abandonnés  sans  amélioration. 

Yoici  les  proportions  pour  les  cas  de 
surdité  nerveuse  sur  un  chiffre  de  160. 
Surdité  nerveuse  avec  éréthisme  :  sur  140, 
60  incurables  et  non  traités  ;  21  guéris  ; 
52  soulagés  ;  7  non  guéris.  Surdité  ner¬ 
veuse  torpide  :  sur  12,  5  incurables  ;  8 
guéris  ;  1  soulagé. 

Surdi- mutité,  S  tous  incurables  et 
non  traités. 

Traitement.  Pour  tout  ce  qui  concerne 
les  surdités  dépendantes  des  lésions  orga¬ 
niques  de  l’oreille ,  leur  traitement  varie 
comme  les  causes  mécaniques  qui  les  pro¬ 
duisent  ;  nous  n’avons  qu’à  nous  reporter 
à  ce  qui  a  été  dit  à  l’occasion  de  chacune 
de  ces  lésions  ( r .  l’art.  Oreille).  Nous 
dirons  un  mot  seulement  de  la  méthode 
proposée  par  MM.  Bonnet  et  Pétréquin  , 
pour  la  guérison  des  surdités  produites 
par  l’engorgement  phlegmasique  de  la 
caisse  et  de  la  trompe  d’Eustache  sous  la 
dépendance  de  la  phlegmasie  chronique 
ou  ulcérative  du  pharynx  et  des  fosses 
nasales.  Témoin  des  bons  effets  de  la 
cautérisation  dans  les  maux  de  gorge ,  M. 
Bonnet  eut  l’idée  d’en  étendre  l’applica¬ 
tion  au  traitement  des  surdités  dont  il 
s’agit.  Il  employa  à  cet  effet  le  nitrate 
j  d’argent  fondu  ou  le  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure  introduits  par  les  fosses  nasales  et 
|  promenés  sur  le  fond  du  pharynx.  M.  Pé- 
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tréquin  a  simplifié  celte  méthode  en  sub¬ 
stituant  l’alun  aux  caustiques  dont  se  ser¬ 
vait  M.  Bonnet.  Voici,  en  quelques  mots, 
comment  il  procède  :  il  emploie  le  sulfate 
d’albumine  soit  en  gargarismes  ,  soit 
en  insufflant  dans  l’arrière-gorge  un  gar¬ 
garisme  sec  composé  d’un  mélange  de 
poudre  albumineuse  et  de  sucre ,  ou  bien 
en  promenant  une  pierre  d’alun  sur  les 
amygdales  ,  le  voile  du  palais  et  les  parois 
du  pharynx;  soit,  enfin,  comme  il  recom¬ 
mande  de  le  faire  pour  plus  d’efficacité  , 
en  combinant  ces  trois  modes  de  cautéri¬ 
sation.  Dans  les  cas  rebelles  il  applique  le 
cathérétique  à  l’intérieur  de  la  caisse  du 
tympan ,  au  moyen  du  cathétérisme  de  la 
trompe  suivi  d’injections  aluminées.  M. 
Pétréquin  parait  avoir  obtenu  de  très  re¬ 
marquables  succès  par  cette  méthode, 
dont  nous  avons  pu  nous-même  vérifier 
les  bons  effets. 

Nous  n’aurons  pas  besoin  d’insister  da¬ 
vantage  non  plus  sur  le  traitement  des 
surdités  symptomatiques.  Elles  cèdent  na¬ 
turellement  au  traitement  dirigé  contre 
les  maladies  dont  elles  tirent  leur  origine, 
parcourent  leurs  phases  et  cessent  avec 
elles  ;  à  peine  est-il  nécessaire  d’indiquer 
que  la  saignée  fera  disparaître  une  surdité 
momentanée  produite  par  la  pléthore,  etc. 
Dans  le  cas  contraire ,  la  persistance  de  la 
surdité ,  après  la  cessation  de  l’affection 
qui  l’a  produite,  tenant  à  l’une  des  causes 
énoncées  dans  les  deux  autres  catégories , 
tout  ce  qui  les  concerne  revient  aux  or¬ 
dres  de  moyens  qui  leur  sont  relatifs  ; 
pour  celles  de  ces  surdités  qui  ne  dépen¬ 
dent  point  de  lésions  matérielles  consécu¬ 
tives  et  d’obstacles  mécaniques  à  l’intro¬ 
duction  des  sons ,  tout  ce  que  nous  allons 
dire  du  traitement  de  la  surdité  essen¬ 
tielle  ou  nerveuse  leur  devient  appli¬ 
cable. 

Dans  l’espèce  de  surdité  dont  il  s’agit 
ici ,  le  fait  commun  ,  dominant ,  est  l’al¬ 
tération  du  système  nerveux  acoustique. 

Le  diagnostic  de  cette  altération  repose 
bien  plutôt  sur  des  caractères  négatifs  que 
sur  des  caractères  positifs.  L’intégrité  des 
divers  appareils  de  l'oreille  une  fois  con¬ 
statée  ,  il  reste  à  reconnaître  si  la  cause 
de  la  surdité  est  dans  le  cerveau  ou  dans 
l’oreille  même.  L’absence  des  signes  d’une 
lésion  encéphalique  donne  seule  la  certi¬ 


tude  que  la  lésion  est  bornée  au  nerf  au¬ 
ditif.  Les  altérations  dont  le  nerf  auditif 
peut  être  le  siège  sont  elles-mêmes  diffi¬ 
ciles  à  préciser.  Les  seules  à  peu  près  que 
l’on  puisse  expérimentalement  admettre , 
sont  l’atrophie ,  l’absence ,  la  compression 
et  enfin  l’affaiblissement  ou  la  paralysie 
plus  ou  moins  complète  du  nerf.  Dans  le 
cas  d’absence  du  nerf  la  surdité  est  né¬ 
cessairement  congéniale  ,  à  moins  que  le 
nerf  n’ait  été  détruit  par  suite  d’une  ma¬ 
ladie  dont  les  signes  ne  seraient  pas  alors 
douteux.  L’atrophie  n’est  à  vrai  dire  que 
le  même  fait  que  la  paralysie  dont  elle  est 
la  conséquence  nécessaire;  la  compression! 
Quel  moyen  d’en  diagnostiquer  la  cause  ? 
Comment  y  remédier  ?  Reste  donc  la  pa¬ 
ralysie,  plus  facile  à  supputer  qu’à  diagno¬ 
stiquer  d’une  manière  précise.  Cependant 
nous  devons  ajouter  que  dans  l’ouvrage 
très  récemment  traduit  de  M.  Kramer,  si¬ 
non  leurs  causes  et  leur  nature ,  du  moins 
les  signes  et  les  caractères  de  la  surdité 
nerveuse  et  de  ses  deux  formes,  qui  ne 
sont  probablement  que  des  degrés  diffé- 
rens  de  la  paralysie,  sont  décrits  avec  une 
grande  précision.  Nous  regrettons  que 
l’étendue  de  cet  article  ne  nous  permette 
pas  de  multiplier  davantage  les  cita¬ 
tions. 

Quelle  doit  être  la  base  du  traitement 
de  cette  paralysie  ?  La  considération  des 
causes,  soit  immédiates,  soit  éloignées,  se¬ 
rait  certainement  la  source  des  indications 
les  plus  rationnelles  :  mais,  d’un  côté, 
toute  influence  de  la  part  des  causes  orga¬ 
niques  a  cessé  dès  le  moment  que  la  pa¬ 
ralysie  est  produite  ;  et  quant  aux  causes 
éloignées,  aux  états  morbides  généraux, 
dont  l’abolition  de  l’ouïe  a  pu  être  l’effet, 
on  doit  d’autant  moins  s’arrêter  à  remplir 
les  indications  qu’elles  fournissent ,  que 
leur  action  est  plus  éloignée  et  leur  effet 
plus  persistant.  D’ailleurs,  ainsi  que  le 
fait  observer  avec  raison  M.  Kramer  , 
quelque  variées  que  soient  ces  causes , 
dans  leur  caractère  pathologique,  elles 
acquièrent  vite  une  individualité  pronon¬ 
cée  dans  leur  influence  sur  l’ouïe ,  par 
suite  de  la  conformation  particulière  de 
l’oreille. 

En  présence  de  ces  difficultés  sympto¬ 
matiques  et  étiologiques ,  on  peut  donc 
dire  que  le  traitement  de  la  surdité  ner- 
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veuse  ou  essentielle  est  encore  à  peu  près 
réduit  à  l’empirisme.  Rendre  au  nerf  la 
sensibilité  qu’il  a  perdue  ,  telle  est  l’indi¬ 
cation.  Les  moyens  sont  plus  nombreux 
et  plus  variés  qu’efficaces ,  ainsi  qu’on  va 
le  voir. 

Itard  réduit  tousles  traitemens  possibles 
de  celte  surdité  à  deux  méthodes  :  les  dé¬ 
rivatifs  et  les  stimulans.  Parmi  les  pre¬ 
miers  se  trouvent  les  sialagogues,  les  ster- 
nutatoires  et  les  purgatifs.  Les  deux  pre¬ 
miers  ordres  d’évacuans ,  d’après  Itard  , 
ne  produisent  qu’un  effet  très  momentané 
et  ne  peuvent  être  considérés  que  comme 
auxiliaires  dans  le  traitement  dont  les 
purgatifs  font  la  base.  Ceux-ci  n’ont  de 
succès  qu’à  la  condition  d’être  employés 
fréquemment  et  à  haute  dose.  Itard  dit 
être  parvenu  à  guérir  ou  à  diminuer 
la  surdité  par  de  violens  dérivatifs  dras¬ 
tiques;  mais  ces  moyens  ne  pourraient 
impunément  être  employés  dans  tous  les 
cas,  ils  obligent  à  des  ménagemens  com¬ 
mandés  par  la  constitution  des  sujets. 

Les  dérivatifs  cutanés  sont  ,  suivant 
Itard,  plus  rarement  encore  que  beaucoup 
d’autres,  suivis  de  succès.  Ils  méritent, 
ajoute-t-il,  un  peu  plus  de  confiance  dans 
les  cophoses  rebelles,  chez  les  enfans, 
et  quand  la  maladie  est  récente.  Parmi  les 
dérivatifs  de  ce  genre ,  celui  qu’il  préfère 
est  le  cautère  à  la  potasse  placé  au-dessous 
de  l’oreille ,  dans  la  région  mastoïdienne, 
ou  encore  le  séton  à  la  nuque. 

Les  moyens  stimulans  qui  ont  été  pré¬ 
conisés  en  première  ligne  sont  l’électricité 
et  le  galvanisme.  Itard  en  a  reconnu  la 
complète  inefficacité:  il  dit  n’en  avoir  ja¬ 
mais  retiré  aucun  avantage. MM.  Deleau  et 
Kramer  s’accordent  avec  lui  sur  ce  point. 
Aussi  ces  moyens  sont-ils  à  peu  près  en¬ 
tièrement  abandonnés  aujourd’hui. 

«  On  obtient  en  général  de  meilleurs 
effets  des  fortes  révolutions  extérieures  , 
telles  que  les  moxas  appliqués  et  multi¬ 
pliés  aux  tempes ,  autour  de  l’oreille ,  et 
surtout  derrière  le  condyle  delà  mâchoire; 
le  séton  du  les  cautères  à  la  nuque ,  les 
ventouses  sèches  ,  ou  scarifiées ,  dans  les 
mêmes  régions.  On  en  seconde  l’action 
par  des  vapeurs  d’éther  que  l’on  dirige 
dans  le  conduit  auditif,  ou  dans  l’o¬ 
reille  interne  par  la  trompe  d’Eustache  : 
on  pourrait  peut-être  tenter  par  cette 


dernière  voie  des  injections  légèrement 
excitantes  d’abord;  mais  dont  on  augmen¬ 
terait  successivement  la  force ,  si  elles 
ne  provoquaient  pas  d’accidens  inflamma¬ 
toires.  Enfin  on  prescrit  à  l'intérieur  les 
infusions  d’arnica ,  de  valériane  ,  les 
préparations  ferrugineuses,  etc.  »  (Roche, 
loco  cit.,  p.  121.) 

Itard  préconise  les  fumigations  ou  va¬ 
porisations  avec  une  décoction  acétique  de 
cabaret,  ou  bien  avec  une  teinture  éthérée 
de  la  même  racine ,  par  le  conduit  auditif 
externe.  La  vapeur  de  soufre,  recomman¬ 
dée  par  les  anciens,  a  servi  avec  avantage 
dans  quelques  cas.  Les  injections  stimu¬ 
lantes  dans  le  conduit  auditif  n’ont,  en  gé¬ 
néral  ,  qu’une  efficacité  très  douteuse ,  et 
peuvent  tout  au  plus  être  employées  comme 
des  moyens  auxiliaires. 

Après  l’impuissance  démontrée  de  tous 
ces  moyens  ,  on  a  recours  à  l’injection  de 
divers  liquides  ou  fluides  aériformes,  ou 
même  d’air ,  comme  le  préfère  M.  Deleau, 
dans  la  caisse  tympanique ,  soit  au  moyen 
du  cathétérisme  de  la  trompe  ,  soit  par  la 
perforation  des  cellules  mastoïdiennes,  ou 
par  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan ,  moyens  alternativement  aban¬ 
donnés  et  repris  avec  des  succès  variables 
et  dont  l’exécution  n’est  pas  toujours 
exempte  d’inconvéniens  (  f'oy.,  pour  ces 
opérations,  art.  Oreille).  Enfin,  comme 
moyens  généraux  on  a  alternativement  re¬ 
commandé  les  bains  de  mer,  les  bains 
russes ,  sans  aucune  apparence  de  succès. 

Sur  chacune  des  méthodes  que  nous 
venons  de  passer  rapidement  en  revue, 
M.  Kramer  se  prononce  de  la  manière  la 
plus  absolue  :  il  condamne  sans  restric¬ 
tion  ,  et  un  à  un ,  tous  les  moyens  locaux 
et  les  moyens  généraux  qui  ont  formé  jus¬ 
qu’à  présent  les  élémens  du  traitement  de 
la  surdité ,  les  uns  comme  impuissans  , 
les  autres  comme  nuisibles ,  tous  comme 
impropres  et  irrationnellement  appliqués. 
De  tout  cet  attirail  pharmaceutique  et  thé¬ 
rapeutique  ,  rien  ne  reste  debout  après 
l’examen  critique  et  analytique  qu’en  fait 
M.  Kramer,  si  ce  n’est  l’une  des  méthodes 
qu’Itard  proposa  le  premier  et  mit  souvent 
en  pratique,  mais  en  négligeant  quelques- 
unes  des  conditions  qui  en  assurent  le 
succès  ;  il  s’agit  de  l’introduction  de  va¬ 
peurs  éthérées  dans  l’oreille  moyenne. 
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C’est  cette  pratique  perfectionnée  dans  ses 
procédés  qui  fait  la  base  du  traitement  lo¬ 
cal  que  M.  Kramer  oppose  à  la  surdité 
nerveuse,  traitement  qu’il  fait  précéder  de 
quelques  moyens  généraux.  Nous  allons 
exposer  sa  méthode. 

«Dans  le  traitement  de  cette  affection  (la 
surdité  nerveuse  avec  éréthisme),  on  doit 
d’abord  prendre  en  considération  l’état 
général  de  la  santé  ;  on  agirait  d’une  ma¬ 
nière  inconsidérée  si  l’on  voulait  faire  dis¬ 
paraître  une  faiblesse  locale  avant  qu’on 
eût  détruit  la  faiblesse  concomitante  de 
tout  le  système  nerveux,  de  l’appareil  di¬ 
gestif,  etc.,  ou  les  irrégularités  des  selles, 
de  la  menstruation  ,  et  même  des  fonc¬ 
tions  normales,  elc. 

»  Mais  on  ne  doit  pas  se  flatter  qu’en 
remplissant  ces  indications  et  en  rétablis¬ 
sant  même  complètement  la  santé  géné¬ 
rale  on  parvienne  à  apporter  le  moindre 
soulagement  à  la  maladie  locale  du  nerf 
auditif,  quand  même  l’emploi  de  ces 
moyens  rendrait  ou  paraîtrait  rendre  les 
hourdonnemens  et  la  surdité  plus  suppor¬ 
tables  au  malade.  Toutefois  ,  quand  on  a 
satisfait  aux  indications  générales  ,  ou 
lorsque  la  santé  du  malade  ne  le  demande 
pas ,  on  doit  sans  tarder  entreprendre  le 
traitement  local  du  nerf  malade.  » 

Voici  comment  M.  Kramer  procède  à 
cette  partie  essentielle  du  traitement. 

«  On  prend  une  bouteille  contenant 
environ  dix  pintes  de  liquide  ,  on  y  met 
un  bouchon  dans  lequel  passent  deux 
tuyaux  de  laiton  pourvus  d’un  robinet. 
L’un  de  ces  tuyaux  a  à  sa  partie  supérieure 
un  entonnoir  pour  y  verser  l’eau ,  l’autre 
est  soudé  à  un  conduit  destiné  à  intro  - 
duire  dans  la  caisse  du  tambour  les  va¬ 
peurs  qui  se  forment  dans  la  bouteille. 

»  Lorsque  l’on  veut  employer  l’appareil , 
on  place  le  bouchon  pourvu  de  ses  tuyaux 
sur  la  bouteille  ;  on  verse  dans  l’enton¬ 
noir  la  quantité  d’éther  nécessaire  et  on  le 
chasse  dans  la  bouteille  en  soufflant  légè¬ 
rement.  Il  s’y  vaporise  peu  à  peu  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire  de  la  chambre,  remplit 
la  bouteille  et  en  presse  même  les  parois. 
Pour  entretenir  d’une  manière  insensible 
la  sortie  des  vapeurs  d’éther,  on  laisse 
couler  à  travers  l’entonnoir  de  l’eau  froide 
dans  la  bouteille  pour  déplacer  les  va¬ 
peurs  éthérées.  Avec  cet  appareil  on  ob- 


:  tient  à  la  fois  des  vapeurs  d’éther  bien 
pures  ,  et  l’on  connaît  la  quantité  qu’il  en 
sort  et  par  suite  l’intensité  de  leur  action 
sur  l’organe  malade.  On  doit  employer 
d’autant  moins  d’éther  à  chaque  séance  , 
et  modérer  d’autant  plus  la  sortie  des  va¬ 
peurs, que  le  nerf  acoustique  est  plus  irrité, 
c’est-à-dire  que  les  hourdonnemens  sont 
plus  violens  ,  la  surdité  plus  considérable , 
et  que  ces  deux  symptômes  s’accroissent 
davantage  par  de  simples  insufflations  d’air 

dans  la  caisse  du  tambour . 

»...  Chacune  des  séances decetteespèce 
dure  un  quart  d'heure  ,  se  répète  tous  les 
jours  ,  et  a  lieu  alternativement  pour  cha¬ 
que  oreille ,  quand  les  deux  sont  affectées. 

«Pendant  et  après  chaque  séance  le  ma¬ 
lade  doit  faire  bien  attention  pour  voir  si 
les  hourdonnemens  augmentent;  s’il  en 
est  ainsi,  on  doit  diminuer  l’action  des  va¬ 
peurs  éthérées.  C’est  un  bon  signe  ,  quand 
l’ouïe  est  meilleure  après  la  séance  qu’au- 

paravant - Si  après  chaque  séance  l’ouïe 

diminue  d’une  manière  notable  et  détermi¬ 
née  ,  si  les  hourdonnemens  augmentent  en 
même  temps ,  on  doit  de  suite  diminuer 
de  beaucoup  la  quantité  d’éther  ,  et  la  ré¬ 
duire  même  à  une  seule  goutte.  Si  alors 
la  marche  de  la  maladie  ne  prend  pas  en¬ 
core  d’autre  direction  ,  on  doit  cesser  la 
médication  jusqu’à  ce  que  l'affection  soit 
revenue  à  son  état  primitif  ;  quand  elle  y 
est  revenue  on  reprend  le  traitement,  en 
n’employant  d’abord  que  les  doses  les  plus 
minimes  d’éther  :  mais  on  doit  regarder 
comme  tout-à-fait  incurable  le  malade 
dont  l’état  empire  de  nouveau  à  cette 
seconde  reprise.  »  (  Kramer,  Tr  nie  des 
maladies  de  l'oreille ,  p.  272  et  passim  ) 
Tel  est  le  traitement  auquel  M.  Kramer 
dit  devoir  des  succès  beaucoup  plus  cotr- 
staus  que  ceux  que  l’on  obtient  par  tou  tes  les 
autres  méthodes  dans  la  surdité  avec  éré¬ 
thisme.  Ce  traitement ,  dit-il ,  ne  convient 
pas  à  la  surdité  torpide  ;  celle-ci  exige  une 
excitation  plus  forte.  Il  emploie  à  cet  effet 
l’appareil  d’Itard ,  qui  agit  en  décompo¬ 
sant  l’éther.  Les  gaz  qui  résultent  de  cette 
décomposition  ,  trop  irritans  pour  la  sur¬ 
dité  avec  éiéthisme,  qu’ils  exaspèrent  , 
conviennent  au  contraire  pour  la  surdité 
torpide.  Cette  .circonstance ,  que  M.  Kra¬ 
mer  a  utilisée  au  profit  de  sa  méthode ,  ex¬ 
plique  la  vf-riabilité  des  résultats  qu’obte- 
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naît  Itard  en  appliquant  indistinctement 
les  vapeurs  éthérées  décomposées  aux  di¬ 
vers  degrés  de  la  surdité  nerveuse.  Le  mode 
de  procéder  est  d’ailleurs  le  même  pour  le 
degré  de  surdité  dont  il  s’agit,  à  la  différen¬ 
ce  seule  dont  il  vient  d’être  question.  Les 
séances  doivent  aussi  être  journalières,  et 
se  faire  alternativement  quand  les  deux 
oreilles  sont  affeclées  ;  la  durée  de  chacune 
d’elles  peut  dépasser  un  quart  d’heure. 
L’éther  acétique  doit ,  dans  les  deux  cas  , 
être  préféré  à  tout  autre  liquide. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  sur  la  cura- 
bililé  de  la  surdi-mutité. 

«  La  surdité  congéniale ,  dit  M.  Roche, 
reconnaissant  les  mêmes  causes  organi¬ 
ques  que  la  surdité  accidentelle  ,  il  faut 
s’appliquer  par  tous  les  moyens  d’investi¬ 
gation  possible  à  découvrir  la  nature  de 
la  lésion  qui  la  produit,  et  diriger  le  trai¬ 
tement  en  conséquence.  C’est  ainsi  que 
M.Deleau  est  déjà  parvenu  à  rendre  l’ouïe 
à  plusieurs  sourds-muets.  Mais  lorsque  l’on 
a  la  conviction  que  la  surdité  dépend 
d’une  paralysie  du  nerf  labyrinthique,  on 
peut  bien  tenter  encore  l'emploi  des 
moyens  que  nous  avons  précédemment 
indiqués  ;  mais  sans  se  bercer  de  l’espoir 
d’une  guérison  ni  même  d’une  améliora¬ 
tion  :  cette  surdité  est  toujours  incurable.  » 
(Roche  ,  loc.  cil.,  p.  124.) 

La  difficulté  consiste  précisément  dans 
le  diagnostic  différentiel  des  conditions 
organiques  de  la  surdi-mutité.  Rien  que 
M.  Deleau  et  quelques  autres  aient  été 
assez  heureux  pour  pouvoir  reconnaître 
dans  quelques  cas  et  anéantir  l’obstacle, 
mécanique  à  l’audition  chez  des  sourds- 
muets,  on  ne  peut  méconnaître  combien 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ce  dia¬ 
gnostic  est  difficile.  Les  causes  éloignées 
importent  peu  ;  ce  qu’il  importe ,  c’est  de 
connaître  la  lésion  actuelle  ,  c’est  de  sa¬ 
voir,  ainsi  que  se  le  demande  M.  Kramer, 
quelles  maladies  de  l’oreille  externe , 
moyenne  ou  interne  se  présentent  chez  les 
sourds-inuets  et  quel  rapport  il  y  a  dans 
la  fréquence  de  ces  maladies  :  question  qui 
reste  encore  indécise. 

M.  Deleau  pense  cependant  qu’on  ne 
doit  traiter  que  les  affections  de  l’oreille 
moyenne  chez  les  sourds-muets  ,  et  que 
toujours  ce  diagnostic  est  facile  à  établir 


pour  Celui  qui  sait  conduire  les  sondes 
flexibles. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  voici  quelques-uns 
des  moyens  qui  ont  été  mis  en  usage  ; 
nous  n’indiquons  que  les  plus  rationnels  et 
ceux  qui  paraissent  avoir  eu  quelques  ré¬ 
sultats  heureux.  M.  Deleau  paraît  avoir 
momentanément  amélioré  ou  plutôt  sou¬ 
lagé  quelques  sourds-muets  par  la  perfo¬ 
ration  du  tympan  ;  mais  cette  opération 
ne  parait  pas  avoir  eu  jamais  de-  résultat 
réel.  Aussi  M.  Deleau  lui  même  ,  depuis 
plusieurs  années ,  ne  l’a-t-il  plus  prati¬ 
quée.  Les  douches  d’air  ont  été  employées 
plusieurs  fois  avec  succès  par  M.  Deleau  ; 
c’était  dans  des  cas  où  il  avait  constaté 
d’avance  l’engouement  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  et  de  la  caisse  du  tympan.  M.  Deleau 
rapporte  encore  un  cas  de  guérison  pro¬ 
duit  par  le  cathétérisme  répété  de  la  trom¬ 
pe  ,  et  un  assez  grand  nombre  de  cas  d’a¬ 
mélioration  par  le  même  procédé.  Dans 
ces  derniers  temps  M.  Ducros  jeune  a 
remis  en  pratique  contre  cette  lésion  le 
cathétérisme  dti  pharynx  au  moyen  du 
nitrate  acide  de  mercure ,  et  il  a  obtenu 
quelques  succès.  ( Compte-rendu  de  l’inst. , 
22  mars  184Î.) 

M.  Kramer  révoque  en  doute  la  plu¬ 
part  des  faits  allégués  comme  guérisons  , 
se  fondant  sur  ce  que  dans  aucune  des 
observations  rapportées  on  n’avait  consta¬ 
té  d’une  manière  rigoureuse  l’état  de  l'au¬ 
dition  ,  ni  avant  ni  après  le  traitement. 
Il  ne  considère  ces  cas  tout  au  plus  que 
comme  de  faibles  et  insignifiantes  amélio¬ 
rations  et  il  persiste  en  présence  de  ces 
faits  à  considérer  comme  non  encore  pra¬ 
tiquement  résolu  le  problème  si  intéres¬ 
sant  de  savoir  si  la  surdi-mutité  est  cu¬ 
rable. 

SUREAU.  Le  genre  sureau,  de  la  famille 
des  caprifoliacées,  pentandrie  trigynie,  Lin., 
fournit  à  la  matière  médicale  deux  de  ses 
espèces. 

I.  SUREAU  NOIR  ( sambucus  migra.  Lin.). 
Cet  arbre,  qui  croît  naturellement  dans  les 
haies  d’une  partie  de  l’Europe,  etc.,  intéresse 
le  médecin  par  son  écorce,  ses  feuilles,  ses 
fleurs  et  ses  fruits. 

i  °  Écorce  de  sureau.  C’est  la  seconde  écorce 
que  l’on  emploie  en  thérapeutique.  Elle  est 
inodore,  douceûtre-amère.  Acre  et  nauséeuse 
au  goût.  Elle  parait  être  la  partie  de  tout  le 
végéial  qui  a  le  plus  d’énergie,  à  l’état  frais 
du  moins;  car  clic  perd  presque  toute  sa  force 
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par  la  dessiccation.  Elle  agit  sur  les  voies 
digestives  en  les  irritant  ;  souvent  elle  dé¬ 
termine  des  vomissemens  :  mais  toujours  son 
contact  avec  l’intérieur  des  intestins  donne 
lieu  à  des  coliques,  à  des  évacuations  alvines 
avec  chaleur  à  l’anus,  etc.  Sydeuham  avertit 
que  ce  remède  ne  guérit  l’hydropisie  qu’en 
purgeant  par  haut  et  par  bas,  et  non  point 
par  une  vertu  spécifique  :  il  ajoute  que ,  si 
son  action  n’est  suivie  d’aucune  évacuation, 
il  ne  soulage  plus  ;  mais  que,  si  les  eaux  pren¬ 
nent  leur  cours  par  les  selles,  ce  remède 
réussit ,  et  qu'il  faut  en  continuer  l’usage 
jusqu’à  la  guérison. 

M.  Martin-Solon  se  sert  surtout  du  suc 
exprimé  de  l’écorce  de  la  racine,  qu’il  donne 
à  la  dose  de  15  à  60  grammes  par  jour ,  et 
qu’il  continue  tout  le  temps  nécessaire  à 
l’évacuation  des  eaux  de  l’abdomen.  Ce  mé¬ 
dicament  procure  des  selles  liquides,  faciles, 
et  dont  l’effet  est  terminé,  dit-il,  au  bout  de 
huit  à  dix  heures  sans  vomissement  ni  fati¬ 
gue.  Il  en  a  vu  plusieurs  cas  non  équivoques 
de  guérison  ;  et  il  croit  ce  moyen  utile  à  em¬ 
ployer  dans  l’ascite  à  l’égal  des  autres  hydra- 
gogues,  auxquels  il  le  préfère  .  toutefois , 
comme  moins  fatigant.  D'après  ses  obser¬ 
vations,  ce  suc  paraît  agir  en  augmentant 
l’exhalation  de  la  membrane  muqueuse  du 
canal  digestif  et  en  activant  celle  des  surfaces 
séreuses  et  cellulaires.  Il  ne  peut,  d’ailleurs, 
être  avantageusement  mis  en  usage,  ainsi 
que  les  autres  médicamens  purgatifs ,  que 
dans  les  cas  où  rien  n'annonce  l’irritation  des 
viscères  abdominaux. 

2»  Feuilles  de  sureau.  Ces  feuilles  ,  dont 
l’odeur  est  forte  et  désagréable ,  paraissent 
jouir  de  propriétés  moins  actives  que  l’é¬ 
corce.  On  les  trouve  citées  comme  purgatives, 
comme  propres  à  stimuler  l’utérus,  et  même 
comme  sédatives,  en  application  topique,  des 
douleurs  hémorrhoïdales.  Ce  dernier  résultat, 
fort  douteux,  a  sans  doute  contribué  à  faire 
regarder,  par  quelques  auteurs ,  le  sureau 
comme  un  peu  narcotique  ( Diclionn .  des  sc. 
méd.,  t.  lui,  p.  508).  La  dose  est  de  15  à  60 
grammes. 

3»  Fleurs  de  sureau.  Ces  fleurs,  à  l’état 
frais,  ont  une  odeur  désagréable  et  comme 
vircuse,  une  saveur  amère  ;  sèches  elles  sont 
plus  odorantes,  mais  moins  désagréables. 
Eliason  les  a  trouvées  composées  d’une  huile 
cristallisable  particulière,  de  soufre,  d'un 
gluten  particulier,  d’albumine  végétale,  de 
mucus  végétal,  de  résine,  d’un  principe  as¬ 
tringent,  d’extractif  azoté,  d’extractif  oxydé, 
de  malatede  potasse  et  de  chaux ,  et  de  quel¬ 
ques  autres  sels. 

C’est  la  partie  la  plus  usitée  du  sureau. 
Elles  sont  excitantes,  et  leur  action  se  porte 
particulièrement  sur  les  exhalans  cutanés. 
Leur  réputation  comme  sudorifiques  est  des 
plus  répandues  ;  on  les  donne  à  la  dose  de  2 
ou  5  pincées  en  infusion  dans  1  litre  d’eau 


bouillante  dans  tous  les  cas  où  l’on  veut 
exciter  la  diaphorèse,  surtout  dans  les  érup¬ 
tions  cutanées  qui  sortent  mal  :  comme  la 
rougeole,  la  variole  et  autres  exanthèmes; 
dans  le  rhumatisme,  la  goutte,  les  névralgies, 
etc.  On  prescrit  aussi  cette  infusion  pour 
faire  avorter  certains  états  morbifiques  à 
leur  début,  comme  le  coryza  ,  le  rhume,  le 
catarrhe  ,  l’angine  et  même  la  pleurésie,  la 
péripneumonie,  etc.  On  la  prescrit  avec  plus 
d’efficacité  encore  dans  la  répercussion  des 
éruptions  cutanées,  dans  la  dernière  période 
des  phlegmasies  muqueuses ,  etc.  Mais  c’est 
à  l’état  sec  qu’elles  déterminent  surtout  la 
diaphorèse,  et  qu’elles  portent  leur  effet  mé¬ 
dicateur  à  la  périphérie  du  corps  ;  fraîches , 
elles  y  sont  moins  aptes  et  retiennent  quel¬ 
que  chose  de  l’action  purgative  et  émétique 
de  l’écorce  et  des  feuilles.  En  fomentation  et 
même  entières  en  sachet,  on  les  applique 
sur  les  engorgemens  froids,  les  douleurs  lo¬ 
cales,  les  parties  œdémateuses,  etc.,  comme 
résolutives  et  discussives.  On  en  prépare  une 
eau  distillée  que  l’en  donne  en  potion  depuis 
60  jusqu’à  125  grammes  et  plus  :  elle  est 
fréquemment  usitée  par  la  préparation  des 
collyres  résolutifs,  des  injections,  etc.  (Mérat 
et  Delens,  Dict.  de  tliërap.,  t.  vi,  p.  198.) 

4°  Fruits  de  sureau  ( grana  actes),  baies 
globuleuses,  inodores,  qui  renferment  un 
suc  d’un  rouge  noir,  d’un  goût  acidulé  sucré, 
colorant  la  salive  en  rouge-violet.  On  prépare, 
par  l’évaporation  de  leur  suc  exprimé  et  filtré, 
un  extrait  qui  porte  le  nom  de  rob  et  que 
l’on  administre  comme  sudorifique  et  comme 
léger  purgatif  à  la  dose  de  4  à  15  grammes. 
Il  a  l’inconvénient  de  fermenter  et  de  s’al¬ 
térer  facilement. 

II.  Sureau  hiéele  ( sambucus  ebulus,  L.). 
Cette  espèce  ,  à  tige  herbacée,  croit  le  long 
des  fossés,  au  bord  des  chemins ,  en  France. 
Toute  la  plante  exhale  une  odeur  vireuse, 
analogue  à  celle  du  sureau  mais  plus  forte. 
Cette  odeur  est  assez  intense  pour  pouvoir, 
dans  certaines  conditions ,  déterminer  une 
sorte  de  narcotisme.  Ou  a  observé  un  em¬ 
poisonnement  dû  à  cette  cause.  ( Edinburgh 
med.  journ.,  1850.) 

Les  racines,  la  lige,  les  fruits  et  les  baies 
de  l’hiéble  jouissent  des  même  propriétés  que 
celles  du  sureau,  et  peuvent  être  employés 
dans  les  mêmes  cas,  aux  mêmes  doses  et  de 
la  même  manière  :  de  plus,  les  feuilles  sont 
employées  en  décoction,  comme  tonique,  pour 
raviver  les  vieux  ulcères  et  en  hâter  la  cica¬ 
trisation. 

SÜSPENSOIRE.  (V.  Bandage.) 

SUTURE  (de  suo,  je  couds)  :  moyen 
de  réunion  des  bords  d’une  plaie,  dont  le 
but  est  de  les  maintenir  en  contact.  On 
appelle  sèche  la  suture  qui  s’exécute  à 
L’aide  de  bandelettes  agglutinatives  et  de 
I  bandages  ;  on  la  nomme  sanglante  lors- 
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qu’elle  est  faite  à  l’aide  d’aiguilles ,  ou  d’é¬ 
pingles,  ou  d’autres  instrumens  analogues. 

A.  Suture  sèche.  «  On  nomme  plus 
particulièrement  ainsi  une  manière  d’em¬ 
ployer  les  emplâtres  agglutinatifs ,  qui 
consiste  à  rapprocher  l’une  de  l’autre,  au 
moyen  de  fils  intermédiaires,  deux  pièces 
d’un  agglutinatif  quelconque,  percées'  de 
plusieurs  ouvertures  sur  les  bords  par 
lesquels  elles  doivent  se  regarder,  et  qu’on 
applique  à  quelque  distance  des  lèvres  de 
la  plaie  ,  parallèlement  à  la  direction  de 
cette  plaie.  On  ne  peut  pas  diminuer  l’in¬ 
tervalle  qui  les  sépare  sans  rapprocher 
les  bords  de  la  plaie,  qui  sont  ainsi  main¬ 
tenus  dans  une  coaptation  plus  ou  moins 
parfaite.  Dans  ce  procédé,  il  y  a  différen¬ 
tes  manières  de  disposer  les  fils  intermé¬ 
diaires  aux  agglutinatifs  :  ou  bien  c’est  un 
seul  fil  qu’on  lace  dans  les  ouvertures  des 
emplâtres ,  ou  bien  on  a  fixé  d’avance  au¬ 
tant  de  fils  isolés  qu’on  a  fait  d’ouvertu¬ 
res  ;  et,  après  l’application  des  emplâtres, 
les  différens  fils  qui  se  correspondent  des 
deux  côtés  sont  successivement  croisés, 
noués,  et  bouclés  sur  la  plaie  même,  qu’on 
couvre  préalablement,  si  l’on  veut,  d’un 
plumasseau  de  charpie  pour  garantir  de 
la  pression  des  fils.  On  peut  enfin  donner 
à  ceux-ci  la  forme  d’anses  qui  embrassent 
les  ouvertures  des  emplâtres  ;  les  anses 
d’un  côté  sont  engagées  dans  celles  du 
côté  opposé,  et  leurs  extrémités  libres  sont 
ensuite  fixées  à  quelque  partie  éloignée  de 
la  plaie.  Les  plaies  qui  se  prêtent  le  mieux 
à  cette  dernière  disposition  des  fils  au 
moyen  desquels  on  rapproche  les  deux 
emplâtres  agglutinatifs  sont  celles  des  lè¬ 
vres,  parce  qu’on  peut  facilement  assujet¬ 
tir  les  extrémités  libres  des  anses  des  fils 
au  bonnet  du  malade.  C’est  même  une 
manière  assez  commode,  ce  me  semble, 
de  faire  concourir  les  emplâtres  aggluti¬ 
natifs  avec  la  suture  dans  l’opération  du 
bec-de-lièvre  ;  et  lorsqu’on  pratique  cette 
opération  sur  des  sujets  de  l’âge  le  plus 
tendre  auquel  il  soit  permis  de  la  faire , 
c’est-à-dire  sur  des  enfans  de  deux  ou 
trois  ans,  on  peut  très  bien ,  et  sans  au¬ 
cun  risque,  substituer  ainsi  les  emplâtres 
agglutinatifs  au  bandage  unissant.  C’est 
ce  qu’il  m’est  arrivé  de  faire  plusieurs 
fois  déjà,  sans  que  j’aie  eu  lieu  de  m’en 
repentir. 


»  La  suture  sèche  proprement  dite  a 
néanmoins  quelques  inconvéniens  qui  en 
ont  fait  restreindre  l’usage  au  cas  que  je 
viens  d’indiquer,  et  pour  lequel  même 
tous  les  praticiens  n’avouent,  pas  son  uti¬ 
lité.  C’est,  il  faut  en  convenir,  une  ma¬ 
nière  assez  minutieuse  d’employer  un 
moyen  en  lui-même  fort  simple.  Si  les  fils 
touchent  immédiatement  aux  bords  de  la 
plaie,  ces  bords  sont  comprimés  doulou¬ 
reusement.  Cherche-t-on  à  éviter  cet  in¬ 
convénient  en  les  couvrant  d’un  plumas¬ 
seau,  on  se  prive  alors  de  l’avantage  de 
pouvoir  observer  l’état  de  la  plaie  dans 
les  jours  qui  suivent  la  réunion. 

»  On  a  aussi  employé  les  emplâtres  ag¬ 
glutinatifs  d’une  autre  manière  que  voici. 
On  en  préparait  une  pièce  carrée  ou  mê¬ 
me  un  peu  plus  longue  que  large ,  mais 
toujours  d’une  largeur  à  peu  près  égale  à 
la  longueur  de  la  plaie;  on  la  fenêtrait, 
c’est-à-dire  qu’on  y  pratiquait,  dans  le 
sens  de  la  longueur,  plusieurs  fentes  avec 
perte  de  substance,  ce  qui  faisait  paraître 
cette  pièce  composée  de  plusieurs  bande  ^ 
lettes  réunies  par  leurs  extrémités.  Elle 
était  ensuite  appliquée  en  travers  sur  les 
lèvres  de  la  plaie,  préalablement  rappro¬ 
chées  et  tenues  en  contact. 

»  Mais  à  l’emplâtre  fenêtré  on  a  sub¬ 
stitué  les  bandelettes  isolées ,  qui  ont, 
comme  lui,  l’avantage  de  laisser  à  dé¬ 
couvert  une  partie  de  la  plaie,  et  de  per¬ 
mettre  l’écoulement  du  pus  que  celle-ci 
fournit  quelquefois,  et  qui  sont  bien  plus 
efficaces  dans  leur  manière  d’agir,  parce 
que  l’application  de  chacune  d’elles  peut 
être  accommodée  à  l’inégale  tendance  des 
bords  de  la  plaie  à  se  rétracter  dans  les 
différens  points  de  leur  longueur.  Ajou¬ 
tons  que  si  l’une  de  ces  bandelettes  vient 
à  se  relâcher  ou  à  se  déplacer,  il  est  facile 
de  l’appliquer  de  nouveau  ou  de  la  rem¬ 
placer  sans  toucher  aux  autres.  »  (Roux, 
Nouveaux  élèmens  de  médecine  opérât., 
t.  1,  p.  559.) 

Premier  procédé  (  procédé  ordinaire  ). 
Les  bords  de  la  plaie  rapprochés  par  un 
aide,  on  commence  par  placer  la  bande¬ 
lette  d’un  côté  ;  puis ,  en  soutenant  soi- 
même  le  bord  opposé  de  la  plaie,  on  ap¬ 
plique  la  bandelette,  bien  tendue  de  cet 
autre  côté,  en  appuyant  d’abord  sur  le 
point  le  plus  opposé  de  la  division,  Il  faut, 
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avant  tout,  que  la  peau  ait  été  bien  net¬ 
toyée  et  bien  desséchée.  Du  reste,  on  fait 
varier,  selon  le  besoin ,  la  longueur  et  (a 
largeur  des  bandelettes. 

Second  procédé  (  M.  Gama).  On  dé¬ 
coupe  les  bandelettes  larges  d’un  pouce 
au  moins,  et  d’une  longueur  telle  qu’elles 
puissent  faire  au  moins  deux  fois  le  tour 
du  membre  ou  du  tronc.  On  roule  ces 
bandelettes  à  deux  globes  sur  leur  côté 
non  apprêté.  On  place  le  plein  des  deux 
rouleaux  sur  le  point  diamétralement  op¬ 
posé  à  la  plaie,  en  lui  faisant  faire  le  tour 
de  la  partie  ;  les  bords  sont  ainsi  rappro¬ 
chés  avec  la  plus  grande  force  possible: 
et  après  avoir  croisé  les  deux  chefs  l’un 
sur  l’autre,  on  achève  le  second  tour.  Ce 
procédé  est  infiniment  supérieur  au  pre¬ 
mier  ;  il  assure  une  coaptation  juste,  so¬ 
lide,  indestructible  des  lèvres  de  la  plaie, 
et  n’expose  jamais  au  décollement  et  au 
relâchement  des  bandelettes  (Malgaigne). 

«  Quand  l’étendue  de  la  plaie  exige 
qu’on  emploie  plusieurs  bandelettes ,  il 
faut,  autant  que  possible,  commencer  par 
celle  du  milieu,  et  placer  ensuite  les  autres 
successivement  près  de  chacun  des  deux 
angles  de  la  division.  Ce  serait  un  mau¬ 
vais  procédé  que  d’appliquer  d’abord  le 
milieu  de  chaque  bandelette  sur  la  plaie, 
pour  en  étendre  après  cela  les  extrémités 
sur  les  parties  voisines  »  (Roux,  loco  cit.). 
Quant  aux  bandages  unissans ,  qui  font 
aussi  partie  de  la  suture  sèche,  nous  en 
avons  parlé  ailleurs  [y.  Bandage). 

JS.  Suture  sanglante.  On  ert  connaît 
plusieurs  espèces. 

1°  La  suture  entortillée.  La  plus  simple, 
la  plus  naturelle,  la  plus  efficace  des  sutu¬ 
res  chirurgicales  est  sans  contredit  celle-ci  ; 
elle  nous  a  été  peut-être  importée  de  l’art 
vétérinaire  :  elle  consiste  à  rapprocher  et  à 
fixer  les  bords  de  la  plaie  à  l’aide  d’aiguilles 
droites  ou  d’épingles  qu’on  laisse  en  perma¬ 
nence  dans  les  chairs  ,  qu’on  fixe  à  l’aide 
d’un  fil  entortillé  en  S  de  chiffre  d’une 
extrémité  à  l’autre  de  chacune  d’elles.  On 
se  sert  le  plus  souvent  de  nos  jours  d’é- 
pir.gles  ordinaires.  «  Si  la  plaie  occupe 
une  partie  mobile  ,  les  lèvres,  les  paupiè¬ 
res,  par  exemple,  et  qu’elle  soit  verticale, 
c’est  l’épingle  la  plus  rapprochée  du  bord 
libre  de  l’organe  qu’on  place  la  première; 
les  autres  viennent  successivement  après. 


Lorsque  les  deux  extrémités  de  la  solution 
se  tiennent ,  ou  qu’il  s’agit  de  fixer  des 
lambeaux  cutanés ,  le  placement  des  ai¬ 
guilles  n’est  plus  soumis  à  la  même  règle. 
L’opérateur  commence  alors  par  le  milieu 
ou  par  les  extrémités,  par  la  pointe,  les 
côtés  ou  la  base  des  parties  qu’il  veut  af¬ 
fronter  ,  suivant  les  difficultés  qu’il  croit 
avoir  à  surmonter.  Sous  ce  point  de  vue , 
on  ne  peut  que  s’en  rapporter  à  son  intel¬ 
ligence  particulière.  La  lèvre  droite  de  la 
plaie  étant  saisie  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche  comme  pour  la  suture  entrecoupée, 
avec  des  pinces ,  une  érigne  ou  tout  autre 
instrument  approprié,  il  enfonce  l’épingle 
préparée  de  dehors  en  dedans,  la  fait  pa¬ 
raître  à  l’intérieur  de  la  blessure,  conti- 
nuede  la  pousser  vers  l'autre  lèvre ,  qu’il 
saisit  à  son  tour  et  traverse  de  dedans  en 
dehors  de  manière  que  l’aiguille  en  sorte 
à  la  même  distance  sur  la  peau;  on  em¬ 
brasse  aussitôt  cette  aiguille  dans  une  anse 
de  fil  qui  passe  au-dessous  de  sa  tête  et  de 
sa  pointe ,  en  même  temps  qu’elle  croise 
le  devant  de  la  plaie  et  tend  à  en  pousser 
les  deux  extrémités  l’une  contre  l’autre  : 
un  aide  s’empare  des  chefs  de  cette  anse 
et  les  maintient  un  peu  tendus  ,  pendant 
que  le  chirurgien  procède  à  l’application 
des  autres  épingles.  Dès  qu’elles  sont 
toutes  placées,  on  s’occupe  de  les  fixer 
en  les  entourant  de  fils.  La  partie  moyenne 
d’une  longue  ligature  est  portée  sur  la 
dernière ,  puis  passée  et  croisée  plusieurs 
fois  en  S  de  chiffre  sur  ces  deux  extrémi¬ 
tés  conduites  en  X  autour  de  l’aiguille  sui¬ 
vante  et  croisées  de  la  même  manière  sur 
sa  tête  et  sur  sa  pointe.  Avant  d’aller  à  la 
troisième  et  à  la  première  par  de  nouveaux 
X ,  on  l’arrête  par  un  nœud  ou  bien  en 
roulant  ses  deux  bouts  en  corde  qu’on 
renverse  sous  la  tête  de  la  tige  métallique. 
Afin  que  ces  aiguilles  ne  blessent  point  les 
tégumens ,  on  place  un  petit  rouleau  de 
charpie  ou  de  sparadrap  sous  chacune  de 
leurs  extrémités;  il  n’y  a  plus  ensuite  qu’à 
les  couvrir  d’un  appareil  convenable ,  si 
on  juge  à  propos  d’en  appliquer  un.  >< 
(Velpeau,  Méd.  opér 1. 1,  p.  442, 2»  éd. 
[K.  Bec-de-lièvreJ.) 

2°  Suture  entrecoupée,  ou  à  points  sé¬ 
parés.  Pour  exécuter  cette  suture  il  faut 
autant  de  rubans  de  fil  simples  ,  doubles , 
triples  et  quadruples ,  bien  cirés ,  qu’on  a 
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l’intention  de  placer  de  points  de  suture , 
puis  un  certain  nombre  d’aiguilles.  «  Le 
premier  soin  que  l’on  doive  avoir  est  de 
choisir  des  aiguilles  dont  les  dimensions 
répondent  à  l’épaisseur  des  parties  qu’elles 
doivent  traverser,  et  à  celle  du  cordonnet 
dontelles  doivent  être  garnies.  Celles  dont 
on  se  sert  sont  courbées  du  côté  qui  re¬ 
garde  la  pointe  et  droites  vers  le  talon. 
Elles  offrent  sur  les  côtés  deux  tranchans  , 
dont  la  largeur  augmente  insensiblement 
jusqu’au  milieu  de  leur  courbure.  Leurs 
faces  sont  disposées  de  manière  que  celle 
qui  regarde  leur  concavité  est  légère¬ 
ment  arrondie  ,  et  celle  qui  regarde 
leur  convexité  est  plate  ;  enfin ,  leur 
talon  est  percé  d’une  ouverture  longitu¬ 
dinale  placée  sur  les  côtés  et  creusée 
au  delà  par  deux  rainures  destinées  à  re¬ 
cevoir  le  cordonnet  de  fil.  Celui-ci  est  fait 
de  plusieurs  brins  cirés  et  réunis  en  ma¬ 
nière  de  ruban.  On  s’est  aperçu  que  la 
forme  de  ces  aiguilles  est  peu  favorable , 
en  ce  que  celle  de  leurs  extrémités  qui  est 
droite ,  ayant  à  parcourir  le  même  trajet 
que  l’autre  qui  est  courbe ,  doit  la  tra¬ 
verser  avec  peine  et  augmenter  la  douleur 
que  le  malade  ressent  par  le  changement 
de  forme  qu'elle  imprime  à  ce  trajet.  On 
a  pensé,  d’ailleurs,  que  la  disposition  de 
leurs  tranchans  11e  permettait  pas  de  leur 
donner  la  finesse  qu’ils  doivent  avoir ,  et 
que  celle  de  l’ouverture  ou  chas  qui  doit 
recevoir  le  fil ,  augmentant  beaucoup  l’é¬ 
paisseur  de  leur  talon,  rendait  son  pas¬ 
sage  difficile.  L’académie  de  chirurgie 
avait  demandé  quelle  était  la  meilleure 
forme  qu’011  pût  donner  aux  aiguilles ,  et 
en  même  temps  quelles  étaient  les  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  on  devait  s’en  ser¬ 
vir.  Toutes  ses  vues  11’ont  point  été  rem¬ 
plies;  cependant  elle  était  satisfaite  des 
nouvelles  aiguilles  que  quelques  concur- 
rens  lui  avaient  présentées  (c’étaient  les 
aiguilles  de  Boyer,  généralement  adoptées 
depuis).  Ces  instrumens  représentaient  un 
segment  de  cercle.  Leurs  faces  étaient 
planes,  et  leur  ouverture  ou  chas  était 
placé  de  devant  en  arrière  ,  et  avait  une 
forme  carrée  qui  répondait  à  celle  du  cor¬ 
donnet  de  fil,  qui  doit  être  aplati  en  forme 
de  ruban. 

»Les  essais  qui  ont  été  faits  ont  été  heu¬ 
reux.  Ces  aiguilles  ont  pénétré  plus  aisé¬ 


ment  que  les  autres,  et  sans  exiger  d’ef¬ 
forts;  elles  méritent  donc  la  préférence,  et 
ce  sont  elles  dont  il  faudrait  faire  usage  si 
l’on  était  dans  la  nécessité  de  pratiquer  la 
suture  à  points  séparés  ou  la  suture  en- 
chevillée. 

»  La  partie  mise  en  situation  ,  la  plaie 
nettoyée  et  ses  bords  rapprochés  et  con¬ 
tenus  par  un  aide ,  le  chirurgien  prend 
l’aiguille  de  la  main  droite  et ,  plaçant  le 
pouce  sur  la  face  concave ,  et  les  deux 
doigts  qui  suivent  sur  la  face  convexe , 
vers  le  milieu  de  sa  longueur ,  il  la 
plonge  à  quelque  distance  de  la  plaie 
dans  l’épaisseur  des  chairs,  de  manière 
que  sa  pointe  approche  du  fond  de  cette 
plaie.  Quand  il  juge  qu’elle  y  est  parve¬ 
nue,  il  fait  faire  à  l’aiguille  une  sorte  de 
bascule  ,  pourqu’elle  traverse  le  bord  op¬ 
posé  de  la  plaie  de  dedans  en  dehors  et 
vienne  sortir  vis-à-vis  le  lieu  où  elle  est 
entrée ,  et  à  une  distance  égale.  L’extré¬ 
mité  du  pouce  et  celle  du  doigt  indica¬ 
teur  de  la  main  gauche  appliquées  sur  les 
côtés  du  point  par  où  l’aiguille  va  sortir 
en  rendent  la  marche  plus  facile  et  moins 
douloureuse.  Une  seconde  aiguille,  dont 
les  dimensions  sont  les  mêmes,  sert  à  pla¬ 
cer  un  second  cordonnet  de  fil,  et  si  la 
plaie  est  fort  grande  on  en  place  un  troi¬ 
sième.  Le  nombre  des  fils  ou ,  ce  qui  re¬ 
vient  au  même,  des  points  de  suture  est 
proporiionné  aux  dimensions  de  la  plaie. 
A  moins  que  cette  plaie  ne  soit  à  lambeau, 
la  suture  11’est  nécessaire  qu’au'ant  qu’elle 
en  exige  deux.  Les  fils  sont  également 
éloignés  l’un  de  l’autre  et  de  chacune  des 
extrémités  de  la  plaie  ,  et  ils  pénétrent  et 
sortent  d’autant  plus  loin  de  scs  bords 
qu’elle  est  plus  profonde.  Lorsqu’ils  sont 
placés,  on  la  couvre  avec  un  plumasseau 
couvert  de  baume  d’Arcéus;  puis  on  noue 
les  fils  sur  ce  plumasseau  ,  en  faisant  d’a¬ 
bord  un  nœud  simple  et  puis  une  rosette. 
On  a  soin  de  tenir  la  suture  fort  lâche, 
afin  que  le  gonflement  qui  va  survenir  soit 
moins  douloureux  et  que  les  fils  ne  cou¬ 
pent  pas  la  partie  sur  laquelle  ils  portent  : 
les  nœuds  sont  placés  vers  le  bord  le  moins 
déclive  de  la  plaie  ,  pour  qu’ils  soient 
moins  exposés  à  être  imbibés  par  le  pus 
quelle  peut  fournir;  et  ces  nœuds  sont 
graissés  avec  un  peu  d’huiieou  de  beurre, 
afin  d’avuir  la  facilité  de  relâcher  la  su- 
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ture  si  le  besoin  l’exige.  »  (Sabatier,  Méd. 
opér.,  1. 1,  p.  569,  1822.) 

«  Les  chirurgiens  ,  en  général ,  établis¬ 
sent  que  le  nombre  des  points  doit  en 
grande  partie  dépendre  de  l’étendue  de  la 
plaie.  La  règle  commune  est  qu’il  suffit 
d’un  point  de  suture  pour  chaque  pouce  ; 
mais  que  dans  quelques  cas,  il  faut  rap¬ 
procher  davantage  les  points  de  suture: 
surtout  lorsqu’une  plaie  offre  une  grande 
étendue  transversale  ,  à  la  suite  de  la  di¬ 
vision  des  muscles  dans  le  même  sens.  Il 
est  nécessaire  de  percer  les  bords  de  la 
plaie  à  une  distance  suffisante  de  ces  mê¬ 
mes  bords ,  de  peur  que  le  fil  ne  tranche 
en  peu  de  temps  les  parties  contenues  dans 
l’anse  de  la  ligature.  Mais  quoique  Sharp 
établisse  que  la  distance  nécessaire  en  gé¬ 
néral  est  de  trois  ou  quatre  dixièmes  de 
pouce,  et  que  d’autres  conseillent  de  por¬ 
ter  toujours  l’aiguille  dans  la  partie  la  plus 
épaisse  de  la  plaie ,  nous  devons  regarder 
ces  règles,  surtout  la  dernière,  comme  su¬ 
jettes  à  de  nombreuses  exceptions.  Quand 
une  plaie  est  très  profonde  ,  il  serait  évi¬ 
demment  absurde  ,  et  même  dans  beau¬ 
coup  de  cas  dangereux ,  de  comprendre 
dans  la  ligature  une  grande  épaisseur  des 
tégumens.  D’autres  plaies  d’une  longueur 
considérable  pourraient ,  dans  quelques 
endroits  ,  n’avoir  que  quatre  dixièmes  de 
pouce  de  profondeur ,  quoiqu’il  soit  vrai 
que ,  dans  ces  cas ,  on  ne  devrait  jamais 
avoir  recours  à  la  suture.  Les  aiguilles 
qu’on  emploie  pour  pratiquer  la  suture  en¬ 
trecoupée  pénètrent  avec  la  plus  grande 
facilité  lorsque  leur  forme  correspond 
exactement  à  un  segment  de  cercle,  etc... 
La  suture  entrecoupée  reçoit  évidemment 
son  nom  des  espaces  qui  se  trouvent  entre 
les  points  de  suture  ,  et  c’est  celle  que  l’on 
emploie  le  plus  fréquemment.  Son  action 
doit  toujours  être  aidée  et  soutenue  par  le 
bandage  unissant,  ou  avec  des  bandelettes 
d’emplâtre  agglutinatif ,  des  compresses , 
etc.  »  (Sam.  Cooper,  Dict.  de  chir. ,  t.  ii, 
p.  455.) 

.  »  Si  quelques  raisons  portaient  à  suivre 
l’ancienne  méthode  ,  à  placer  une  aiguille 
sur  chaque  bout  de  fil;  le  bord  supérieur 
ou  droit  de  la  plaie ,  étant  soulevé  comme 
tout  à  l’heure,  serait  percé  le  premier,  de 
sa  face  adhérente  à  sa  face  libre,  et  la  main 
droite  tournée  en  supination  pour  placer 


le  pouce  sur  la  concavité  del’aiguille  qu’on 
presse  par  un  mouvement  de  pronation  : 
la  perforation  de  l’autre  bord  se  ferait 
avec  la  seconde  aiguille,  exactement  com¬ 
me  dans  la  première  méthode. 

»  Lorsqu’il  s’agit  de  traverser  des  lames 
très  résistantes,  on  évite  de  se  blesser  les 
doigts  et  on  acquiert  plus  de  force  en 
garnissant  d’un  linge  épais  tout  le  talon 
de  l’aiguille.  En  pareil  cas  il  est  bon  aussi 
de  placer,  comme  point  d’appui,  les  deux 
extrémités  modérément  écartées  d’une 
pince  sous  chaque  côté  de  la  surface  sai¬ 
gnante  que  doit  traverser  la  pointe  de 
l’aiguille.  Au  lieu  de  placer  ainsi  les  fils 
séparément,  on  peut,  comme  je  l’ai  fait 
souvent,  comme  je  l’ai  vu  faire  à  M.  Dief- 
fenbach ,  pratiquer  avec  le  même  tous  les 
points  d’une  suture  ;  on  débute  alors  par 
l’un  des  angles  de  la  plaie.  Le  premier 
point  est  noué  sur  le  champ,  et  le  fil  coupé 
près  du  nœud.  On  procède  de  la  même 
façon,  et  sans  désemparer,  pour  les  autres 
points,  sans  qu’il  soit  besoin  de  changer 
d’aiguille.  Les  apprêts  de  l’opération  et 
l’opération  elle-même  sont  rendus  par  là 
un  peu  plus  rapides.  Une  autre  manière 
qui  me  réussit  également  assez  bien,  aux 
paupières,  à  l’anus,  au  vagin,  surtout, 
consiste  à  passer  tous  les  points  de  suture 
sans  rien  nouer  ni  rien  couper  avec  la 
même  aiguille  et  un  seul  fil.  Pour  cela  on 
a  un  fil  très  long,  dont  chaque  tour  d’ai¬ 
guille  puisse  laisser  une  anse  de  plusieurs 
pouces  en  dehors  ;  coupant  ensuite  toutes 
les  anses,  le  chirurgien  obtient  autant  de 
fils  séparés  qu’il  n’a  plus  qu’à  nouer  sé¬ 
parément.  De  La  Faye,  qui  employait  ce 
genre  de  suture,  mettait  d’abord  les  lèvres 
de  la  plaie  en  contact  et  les  faisait  tenir 
ainsi  par  un  aide,  afin  de  les  traverser  du 
même  trait  ou  par  un  seul  coup  d’ai¬ 
guille.  »  (Velpeau,  l.  c.) 

5°  Suture  enchevillée  ou  emplumée. 
Lorsqu’une  plaie  était  profonde,  les  anciens 
chirurgiens  ,  ainsi  que  l’a  fait  observer 
J.  Bell,  s’imaginaient  qu’elle  ne  pouvait  pas 
être  réunie  par  la  suture  entrecoupée  or¬ 
dinaire,  à  quelque  profondeur  qu’on  en¬ 
fonçât  les  aiguilles  dans  les  chairs.  Us  crai¬ 
gnaient,  en  outre,  d’employer  la  suture 
du  pelletier  dans  les  cas  de  désorganisa¬ 
tions  profondes  ,  de  peur  que  la  plaie  ne 
fût  réunie  qu’à  la  superficie  sans  l’être 
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encore  en  dedans  :  favorisant  ainsi  la  for¬ 
mation  d’un  foyer  de  suppuration,  ou 
d’une  collection  profonde  de  pus.  Ils 
croyaient  qu’une  plaie  musculaire  pro¬ 
fonde  ne  pouvait  être  guérie  avec  sûreté 
sans  avoir  suppuré,  tandis  qu’ils  désiraient 
la  réunir  en  même  temps  au  fond;  ils  crai¬ 
gnaient  de  la  fermer  très  exactement,  de 
peur  que  le  pus  ne  séjournât  très  profon¬ 
dément.  Ce  fut  pour  cela,  dit  J.  Bell,  qu’ils 
employèrent  la  suture  qu’ils  ont  appelée 
suture  composée  ou  enchevillèe.  C’est 
simplement  la  suture  entrecoupée  avec 
cette  différence  que  les  fils  ne  sont  pas 
noués  surla  plaie  elle-même  mais  sur  deux 
tuyaux  ou  rouleaux  de  diachylon  ou  sur 
deux  bougies  qu’on  met  le  long  de 
chaque  côté  de  la  plaie.  Pour  pratiquer 
cette  suture  on  fait  d’abord  deux ,  trois  ou 
quatre  points  ,  comme  pour  une  suture 
entrecoupée  très  profonde, et  alors,  quand 
les  ligatures  ont  été  posées,  on  applique 
une  bougie  le  long  de  chaque  côté  de  la 
plaie,  et  l’on  passe  une  des  bougies  dans 
l’anse  des  ligatures  d’un  côlé,  l’on  tire  en 
même  temps  toutes  les  ligatures  de  l’autre 
côté,  jusqu’à  ce  que  la  bougie  appuie  for¬ 
tement  sur  la  partie;  après  cela,  on  place 
aussi  l’autre  bougie,  et  l’on  fait  dessus  les 
nœuds  de  chaque  ligature  en  tirant  aussi 
assez  fortement.  Les  ligatures  formant 
ainsi  un  arc  parviennent  au  fond  de  la 
plaie  et  la  maintiennent  rapprochée,  tan¬ 
dis  que  les  bougies  ou  les  tuyaux  maintien¬ 
nent  en  contact  le  milieu  de  la  plaie  et  ses 
lèvres  avec  assez  de  force ,  préviennent 
tout  tiraillement  exercé  sur  les  fils,  et  dis¬ 
pensent  de  laisser  sur  la  surface  de  la  plaie 
un  nœud  dur  et  douloureux.  Dans  une 
note  J.  Bell  dit  que  Dionis  rejette  avec 
force  la  suture  enchevillèe  ,  mais  que  La 
Faye  dit  qu’elle  est  bonne  dans  les  plaies 
musculaires  profondes  (Bell ,  Principes 
de  chirur.,  t.  i,  p.  30).  Nous  avons  vu  à 
l’article  Périnée,  qu’on  tirait  de  nos  jours 
un  grand  parti  de  cette  suture  dans  les 
déchirures  de  cette  région.  Sabatier  veut 
que  les  nœuds  de  chaque  fil  soient  grais¬ 
sés  afin  de  pouvoir  être  relâchés  au  besoin; 
il  ajoute  judicieusement  que  cela  ne  serait 
pas  nécessaire  si  l’on  ne  serrait  pas  trop  la 
suture,  de  manière  que  les  bords  fussent 
très  rapprochés  sans  se  toucher  tout-à-fait. 

4°  Suture  à  anse.  (F.  Intestins  ) 


3°  Suture  continue  ou  à  surjet.  (  V. .  In¬ 
testins.) 

Remarques  générales.  «  1°  La  plaie 
doit  être  bien  lavée  et  débarrassée  du  sang 
et  d’autres  corps  étrangers;  2»  il  faut,  à 
chaque  point  nouveau ,  faire  rapprocher 
les  lèvres  de  la  plaie ,  pour  que  les  points 
se  correspondent  parfaitement;  3»  les  té- 
gumens  doivent  être  traversés  sous  un 
angle  de  43°  au  moins  ;  plus  obliquement, 
on  embrasserait  une  portion  à  la  fois  trop 
mince  et  trop  étendue;  4°  le  fil  doit  pé¬ 
nétrer  assez  profondément  dans  la  plaie 
pour  ne  pas  laisser  au  dessous  de  lui  un 
espace  où  le  pus  pourrait  s’amasser  ;  3“  il 
faut  éviter  de  piquer  des  nerfs,  des  mem¬ 
branes  ou  des  tendons;  6°  si  l’on  fait  pé¬ 
nétrer  l’aiguille  de  dehors  en  dedans,  il 
faut  saisir  le  lambeau  entre  le  pouce  et  l’in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche;  si  de  dedans 
en  dehors,  on  appuie  avec  ces  deux  doigts 
sur  la  peau  de  chaque  côté  du  point  que 
l’aiguille  va  traverser;  7°  quand  on  craint 
la  suppuration,  il  faut  laisser  au  bas  de  la 
plaie  un  espace  libre  pour  placer  une  mè¬ 
che  de  charpie;  8°  la  distance  entre  les 
points  varie  selon  l’épaisseur  des  chairs  : 
règle  générale,  il  faut  que  les  points  soient 
assez  rapprochés  pour  que  la  plaie  ne  bâille 
point  dans  leurs  intervalles  ;  la  distance 
doit  être  la  même  entre  tous  les  points, 
elle  doit  être  de  moitié  moindre  entre  les 
points  extrêmes  et  les  extrémités  de  la 
division;  9°  la  distance  entre  les  bords  de 
la  plaie  et  les  points  par  où  sortent  les  ai¬ 
guilles  varie  de  même  :  elle  ne  doit  pas 
dépasser  quatre  lignes,  ni  être  moindre 
d’une  ligne  et  demie;  elle  doit  être  égale 
des  deux  côtés  ;  10°  on  commence  en  gé¬ 
néral  par  placer  les  fils  à  la  partie  moyenne 
de  la  division;  à  moins  qu’elle  n’offre  des 
angles  ou  qu’elle  ne  tombe  sur  un  bord 
libre  comme  à  la  lèvre,  et  alors  le  premier 
point  doit  se  faire  près  des  angles  ou  du 
bord  libre;  li°  quand  on  a  affaire  à  une 
plaie  récente  ou  fraîche,  on  laisse  la  su¬ 
ture  en  place  de  quatre  à  huit  jours.  Si  l’on 
ne  réunit  que  par  seconde  intention ,  la 
sulure  doit  rester  appliquée  un  mois  ou 
môme  plus  si  quelques  causes  s’opposentà 
l’adhésion  des  bords.  On  n’enléve  d’abord 
qu’un  seul  point  à  la  fois  et  on  commence 
toujours  par  les  points  les  moins  essentiels, 
ceux  qu’on  a  serrés  les  derniers.  Le  nœud 
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étant  coupé  avec  des  ciseaux,  les  bords  de 
la  division  rapprochés  par  un  aide,  on  re¬ 
tire  le  fil  ou  l’aiguille  ,  selon  l’espèce  de 
suture,  de  gauche  à  droite  ,  en  appuyant 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauche  sur  le 
point  par  où  on  les  fait  sortir.  On  juge, 
par  l’adhésion  de  la  plaie  en  cet  endroit , 
si  l’on  peut  enlever  les  autres  points ,  ou 
s’il  faut  encore  attendre.  »  (Malgaigne  , 
Manuel  de  méd.  opér. ,  p.  57.) 

SYCOSIS.  (V.  Acné.) 

SYMBLEPHARON.  (V.  Paupières.) 

SYMPHYSÉOTOMIE  ,  de  cva^  , 
j’unis,  d’où  symphyse,  et  vipuM  ,  je  coupe, 
synchondrolomie.  Ces  noms  ont  été  don¬ 
nés  à  l’opération  qui  consiste  dans  la  di¬ 
vision  de  la  symphyse  du  pubis,  pour 
agrandir  les  diamètres  du  bassin  et  facili¬ 
ter  l’accouchement.  Celte  opération  fut 
proposée  par  Sigault  en  1768  et  exécutée 
par  lui  en  1777. 

«  Il  résulte  des  meilleurs  travaux  pro 
posés  sur  cette  matière ,  qu’on  ne  peut 
espérer  pouvoir  obtenir  plus  de  9  à  15 
millimètres  dans  l'étendue  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  et 
de  l’excavation.  Après  la  section  du  car¬ 
tilage  ,  les  os  pubis  s’écartent  spontané¬ 
ment  de  1  à  2  centimètres  1/2  ;  pendant 
que  ce  mouvement  s’opère  ,  les  ligamens 
qui  sont  placés  à  la  partie  antérieure  de 
l’articulation  sacro-iliaque  sont  tendus , 
tiraillés,  et  déchirés  même  ,  quand  il  a  été 
porté  très  loin.  On  conçoit  assez  que  le 
degré  de  leur  résistance  influe  beaucoup 
sur  le  degré  de  l’écartement.  Enfin  ,  si 
l'accoucheur,  saisissant  les  crêtes  iliaques, 
tend  à  les  tirer  en  dehors ,  il  peut  aug¬ 
menter  beaucoup  l’intervalle  qui  existe 
déjà  entre  le  pubis  ;  mais  il  serait  impru¬ 
dent  de  trop  insister  sur  cet  écartement 
artificiel:  car  il  serait  difficile  de  le  porter 
au  delà  de  5  centimètres  sans  déchirer 
les  ligamens  sacro-iliaques  antérieurs ,  et 
sans  s’exposer  à  des  inflammations  consé¬ 
cutives  très  graves  pour  l’avenir.  Chaque 
centimètre  d’écartement  entre  les  pubis 
augmente  environ  de  2  millimètres  l’éten¬ 
due  du  diamètre  antéro-postérieur,  puis¬ 
que  cet  écartement  peut  être  porté  à  5 
centimètres;  c’est  donc  10  millimètres 
ajoutés  au  diamètre  sacro- pubien.  De 
plus,  la  bosse  pariétale  antérieure,  s’enga¬ 


geant  dans  le  vide  que  laissent  entre  eux 
les  pubis  ,  diminue  d’autant  ce  diamètre 
bi-pariétal  ;  et  on  a  calculé  que  cet  engor¬ 
gement  pourrait  être  de  4  à  6  millimètres, 
ce  qui  permettrait  de  compter  sur  une 
amputation  de  14  à  16  millimètres  dans 
l’étendue  du  diamètre  sacro-pubien.  Il 
résulte  encore  des  expériences  de  Des¬ 
granges  ,  que  l’amputation  du  diamètre 
transversal  est  presque  de  la  moitié  de 
l’écartement  obtenu,  dans  toute  la  hauteur 
de  l’excavation ,  et  que  l’agrandissement 
transversal  de  l’arcade  du  pubis  est  à  peu 
près  égal  à  cet  écartement  ;  de  telle  sorte 
.que  l’opération  ,  qui  semblait  devoir  être 
seulement  applicable  aux  cas  où  le  rétré¬ 
cissement  portait  sur  l’intervalle  sacro- 
pubien,  donne  surtout  des  résultats  avan¬ 
tageux  lorsque  les  diamètres  transverses 
de  l’excavation  ou  du  détroit  inférieur 
sont  rétrécis.  En  résumé  l’accoucheur  ne 
se  décidera  que  1°  lorsque  l’enfant  sera 
vivant,  et  que  sa  vie  pourra  être  compro¬ 
mise  par  la  durée  du  travail  ;  2°  quand  la 
tête  sera  fortement  engagée  et  comme  res¬ 
serrée  dans  le  détroit  supérieur  trop  ré¬ 
tréci  ,  5°,  quand  elle  sera  arrêtée  par  un 
rétrécissement  transversal  du  détroit  in¬ 
férieur. 

Nous  concevons  difficilement  l’oppor¬ 
tunité  de  cette  opération  lorsqu’après  la 
sortie  du  tronc  la  tête  est  retenue  dans 
l’excavation.  La  compression  du  cordon 
ombilical  si  fréquente  alors,  la  lenteur 
inévitable  des  préparatifs  de  l’opération, 
nous  paraissent  devoir  compromettre  trop 
sérieusement  la  vie  du  fœtus  ,  pour  ne  pas 
engager  les  praticiens  à  préférer  dans  ces 
cas  l’embryotomie.  (Cazeaux,  Tr.  d'acc., 
p.  762.) 

Manuel  opératoire.  «  On  couche  la 
malade  sur  le  bord  droit  de  sou  lit,  les 
poils  du  pubis  sont  préalablement  rasés; 
le  chirurgien ,  placé  à  sa  droite,  fait,  avec 
un  bistouri  convexe,  sur  la  ligne  médiane 
une  incision  longitudinale  qui  commence 
un  peu  au  dessus  de  la  symphyse  et  se 
prolonge  jusque  sur  le  clitoris.  Cependant, 
à  sa  partie  inférieure  ,  il  est  bon  de  l’in¬ 
cliner  de  côté  entre  le  sommet  de  la  grande 
et  de  la  petite  lèvre ,  et  même  de  séparer 
de  la  branche  du  pubis  l’une  des  racines 
du  clitoris  pour  éviter  plus  tard  les  déchi¬ 
rures  dangereuses.  Toutes  les  parties  mol- 
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les  divisées  jusqu’à  l’os  ,  on  cherclie  le 
cartilage  de  la  symphyse  et  on  le  divise, 
d’avant  en  arrière ,  en  ayant  soin  de  rester 
toujours  maître  du  bistouri ,  pour  ne  pas 
aller  blesser  la  vessie.  Dupuytrenseservait 
pour  cela  d’ün  eouteau  solide  fixé  sur  son 
manche  et  boutonné  à  son  extrémité  ;  il 
recommande  également  de  diviser  le  liga¬ 
ment  triangulaire  placé  au-dessus  de  la 
symphyse  en  rasant  la  branche  descen¬ 
dante  du  pubis.  »  (Malgaigne,  Manuel  de 
médec.  opérât.,  p.  786.) 

M.  Imbert  pratique  cette  opération  en 
séparant  le  clitoris  du  pubis  ,  il  pénètre 
ainsi  derrière  la  symphyse  ,  en  introdui¬ 
sant  alors ,  par  cette  incision  ,  un  fort  bis¬ 
touri  dont  le  tranchant,  est  tourné  en  haut, 
on  divise  le  cartilage  de  bas  en  haut  et 
d’arrière  en  avant  :  de  cette  manière  l’in¬ 
cision  de  la  peau  est  beaucoup  moins  con¬ 
sidérable. 

On  peut  rapprocher  de  la  section  de  la 
symphyse  du  pubis,  la  section  de  l’un  des 
os  pubis  proposée  par  Deschamps  ;  la 
section  est  faite  dans  ce  cas  avec  la  scie , 
et  porte  un  peu  en  dehors  de  la  sym¬ 
physe. 

M.  Galbiati-  de  Naples  a  fait  à  son  tour 
la  double  section  des  pubis  ;  il  obtient  par 
ce  moyen  un  écartement  plus  grand ,  et 
prétend  que  son  emploi  est  nécessaire 
quand  le  diamètre  sacro-pubien  a  moins 
de  27  millimètres  (1  pouce).  Le  manuel' 
consiste  à  découvrir,  d’un  côté  ,  le  corps 
du  pubis,  à  le  ruginer  et  à  en  faire  la  sec¬ 
tion  avec  des  cisailles  ;  de  l’autre  on  prati¬ 
que  la  division  de  la  symphyse  par  la  mé¬ 
thode  ordinaire. 

Depuis  l’invention  des  scies  à  molette  , 
M.  Leguillon  a  proposé  de  se  servir  de  ces 
mstrumens  pour  pratiquer  la  symphyséo¬ 
tomie. 

SYNOVIALES.  (Y.  Bourses  muqueuses.) 

SYPHILIDES.  Gn  désigne  aujour¬ 
d’hui  sous  ce  nom  générique ,  les  érup¬ 
tions  cutanées  de  nature  syphilitique. 
Selon  les  anciens  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  maladie  vénérienne  ,  les  pustules 
paraissent  avoir  été  pendant  long-temps  le 
symptôme  caractéristique  et  presque  uni¬ 
que  de  cette  maladie;  aussi  fut- elle  appe¬ 
lée  morbits  pustularum,  grosse  vérole. 
Jusque  dans  ces  derniers  temps ,  on  a 
conservé  en  France  cette  dénomination 
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fautive.  M.  Lagneau  décrit  les  syphilides 
sous  le  nam  de  pustules,  d’excroissances, 
de  végétations  ;  cet  auteur  admet  des  pus¬ 
tules  miliaires,  ortiées,  vésiculeuses,  len¬ 
ticulaires,  plates,  squammeuses,  croûteu- 
ses,  ulcérées,  serpiginées ,  etc.  L’énumé¬ 
ration  seule  de  cette  nomenclature  suffit 
pour  faire  sentir  combien  le  nom  de  pus¬ 
tules  convient  peu  aux  dermatoses  qui 
présentent  lés  caractères  ortiés ,  vésicu- 
leux,  squammeux,  etc.  Alibert  compte 
trois  espèces  de  dermatoses  vérofeuses  : 
1°  la  syphilide  pustulentc;  2°  la  syphilide 
végétante;  5°  la  syphilide  ulcérante.  Ces 
trois  grandes  sections  de  syphilides  ne 
nous  paraissent  pas  embrasser  toutes  les 
variétés  de  ces  maladies;  aussi  préférons- 
nous  de  beaucoup  à  cette  classification 
celle  adoptée  par  Willan  et  Bateman. 
Nous  considérerons  les  syphilides  dans 
leur  forme  élémentaire ,  et  nous  admet¬ 
trons  conséquemment  des  syphilides  :  1° 
exantbémateuse  ;  2°  vésrculeusér;  5°  bul¬ 
leuse;  4°  pustuleuse;  5»  papuleuse;  6® 
!  squammeuse  ;  7°  tuberculeuse;  8°  ma- 
cuteuse. 

Avant  de  décrire  séparément  ces  fonr.es 
;  diverses  des  syphilides,  nous  allons  ex¬ 
poser  quelques  considérations  générales 
applicables  à  elles  {'toutes  :  abstract  ion 
faite  de  leurs  phénomènes  symptomati¬ 
ques  spéciaux.  * 

Ces  maladies  sont  des  signes  positifs 
:  d’infection  vénérienne,  presque  constam¬ 
ment  constitutionnelle.  On  a  lieu  de 
croire  ces  dermatoses  plus  fréquentes  après 
les  chancres  qu’âpres  ta  blennorrhagie. 
C’est  aussi  notre  opinion,  disent  MM.  Cul- 
lerieret  Ratier  (  Dictionn.  de  médec.  et 
chirur.  prat.,  p.  158),  tout  en  faisant 
remarquer  qu’il  est  bien  difficile,  chez 
les  sujets  qui  ont  eu  plusieurs  fois  des 
symptômes  primitifs,  de  diverse  nature, 
de  déterminer  à  quelle  attaque  appartien¬ 
nent  les  phénomènes  d’infection  géné¬ 
rale.  Les  syphilides  apparaissent  le  plus 
ordinairement  pendant  l’existence  des 
symptômes  primitifs  ou  peu  de  temps 
après  leur  cessation  ;  mais  chez  quelques 
sujets  on  ne  les  voit  se  développer  qu’â¬ 
pres  plusieurs  mois  et  môme  plusieurs 
années  d’une  santé  parfaite.  L’adminis¬ 
tration  d’nn  traitement  mercuriel ,  sons 
l’influence  duquel  les  symptômes  primitifs 
22 


SYPHILIDES. 


ont  cédé ,  n’empêche  pas  la  manifestation 
subséquente  des  syphilides,  néanmoins 
ces  éruptions  cutanées  guérissent  fort  bien 
à  l’aide  des  mercuriaux.  Tantôt  les  sy¬ 
philides  naissent  brusquement,  sans  pro¬ 
dromes  sensibles  ;  tantôt  elles  sont  précé¬ 
dées  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
par  un  malaise  général,  par  de  la  lassi¬ 
tude,  par  des  douleurs  vagues,  etc. 

On  a  un  assez  grand  nombre  de  fois 
inoculé  sans  aucun  résultat,  les  liquides 
sécrétés  à  la  surface  des  syphilides.  Cha¬ 
que  jour  on  observe  des  personnes  saines 
qui  ont  des  rapports  habituels  avec  des 
sujets  affectés  de  ces  maladies ,  sans  que 
leur  santé  soit  altérée.  Mais  lorsque  les 
syphilides  se  manifestent  comme'  symp¬ 
tômes  primitifs  peu  de  temps  après  le  coït, 
ce  qui  est  très  rare,  elles  sont  inoculables 
par  le  rapprochement  des  sexes. 

Toute  la  surface  de  la  peau  et  les  por¬ 
tions  les  plus  extérieures  des  membranes 
muqueuses  peuvent  être  le  siège  de  sy¬ 
philides.  On  les  observe  souvent  au  visage, 
sur  le  cuir  chevelu,  souvent  aussi  sur  la 
poitrine,  les  épaules  et  dans  la  région  dor¬ 
sale;  chez  quelques  sujets,  ce  sont  les 
membres  qui  sont  plus  spécialement  at¬ 
teints  :  on  a  même  avancé  que  la  main  et 
le  poignet  étaient  très  fréquemment  af¬ 
fectés,  mais  ces  derniers  cas  ont  été  notés 
comme  très  rares  per  Biett.  Dans  les  in¬ 
tervalles  restés  sains,  la  peau  a  un  aspect 
terreux.  Hunter  parle  de  la  couleur  mar¬ 
brée  de  la  peau  dans  la  syphilis  consti¬ 
tutionnelle  en  général.  Enfin,  dans  quel¬ 
ques  cas  fort  rares,  tous  les  points  de 
l’enveloppe  tégumentaire  sont  syphilidés. 
Selon  MM.  Cazenave  et  Sehedel  {Abrégé 
jprat.  des  maladies  de  la  peau,  p.  454), 
les  malades  exhalent  le  plus  ordinaire¬ 
ment  une  odeuri  nfecte  et  tout-à-fait  par¬ 
ticulière. 

Ces  dermatoses  offrent-elles  toujours  à 
la  vue;  comme  on  l'a  dit,  une  coloration 
d’un  rouge  cuivré  caractéristique  ?  «  La 
plupart  des  auteurs  assignent  la  couleur 
cuivrée  comme  un  caractère  essentiel  de 
la  syphilide  ;  mais  ,  outre  que  les  syphili¬ 
des  ne  présentent  souvent  point  cette  cou¬ 
leur,  l’observation  la  plus  superficielle  fait 
voir  qu'elle  est,  comme  dans  l’ecchymose, 
le  résultat  de  l’altération  des  liquides 
épanchés  par  un  séjour  plus  ou  moins 


prolongé  hors  de  leurs  vaisseaux,  et  par 
l’absorption  qui  en  enlève  une  partie  seu¬ 
lement.  N’est-il  pas  bien  imprudent  de  se 
contenter  de  caractères  aussi  incertains, 
et  c’est  cependant  ce  qui  arrive  chaque 
jour  !  »  (Cullerier  et  Ratier,  loco  cil., 

p.  160.) 

M.  Baumès  de  Lyon,  qui  considère  la 
couleur  cuivrée  de  la  peau ,  lorsqu’elle 
existe,  comme  l’indice  le  plus  précieux  de 
la  diathèse  syphilitique,  attribue  la  teinte 
cuivrée  en  question  à  une  modification 
survenue  dans  la  couche  colorante  de  la 
peau  ;  voici  comme  cet  auteur  s’exprime. 
«  Il  paraîtrait  que  ce  n’est  pas  le  système 
capillaire  sanguin  artériel  ou  veineux  du 
tissu  cutané,  principal  théâtre  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  se  développant  sur 
ce  tissu,  qui  devient  le  véritable  théâtre 
où  se  passe  le  fait  de  la  modification  dans 
la  couleur.  Ce  fait  se  passe  plutôt  dans  la 
couche  colorante  qui  est  aussi  un  des  élé- 
mens  d’organisation  de  la  peau.  Lorsque 
donc  l’influence  ou  l’action  syphilitique 
s’exerce  sur  cet  élément,  en  même  temps 
que  sur  d’autres  élémens  de  la  peau ,  elle 
semblerait  imprimer  à  toutes  les  érup¬ 
tions  qui  en  résultent  une  nuance  ou  un 
très  petit  nombre  de  nuances  identiques. 
Si  cette  action  ou  cette  influence  s’exer¬ 
ce  sur  la  couche  colorante  seulement, 
comme  cela  a  lieu  dans  ce  qu’on  appelle 
syphilide  maculeuse ,  la  couleur  est  gé¬ 
néralement  plus  jaune-clair,  moins  cui¬ 
vreuse,  moins  foncée,  moins  rouge  viola¬ 
cée  ;  parce  qu’il  n’y  a  pas  alors  mélange 
de  deux  nuances  dues,  l’une, "a une  alté¬ 
ration  de  la  couche  colorante ,  l’autre  à 
l’afflux  du  sang  dans  le  système  capillaire 
sanguin  artériel  et  veineux.  Si  cette  ac¬ 
tion  ou  cette  influence  s’exerce  sur  d’au¬ 
tres  élémens  de  la  peau  que  la  couche 
colorante,  la  nuance  caractéristique  man¬ 
quera.  Voilà  pourquoi  c’est  une  erreur  de 
croire  que  toute  éruption  cutanée  qui 
n’offrira  pas  cette  nuance ,  ne  sera  pas 
due  à  la  diathèse  syphilitique  ;  il  est  pos¬ 
sible,  par  exemple,  que  dans  les  cas  de 
syphilide  vésiculeuse,  forme  du  reste  la 
plus  rare  qu’affecte  la  syphilis  à  la  peau, il 
n’y  ait  absolument  rien  de  remarquable 
dans  la  couleur,  d’assimilable  à  la  nuance 
en  question  =  et  cela  parait  avoir  lieu  ici 
parce  que  l’affection  est  très  superficielle. 
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qu’elle  ne  consiste  qu’en  un  soulèvement 
de  l’épiderme  par  de  la  sérosilé  sans  au¬ 
cun  symptôme  inflammatoire  bien  marqué 
à  la  base.  La  couche  colorante  n’est  pas 
comprise  alors  dans  l’affection  cutanée,  et 
la  nuance  cuivrée  ne  sautait  par  consé¬ 
quent  exister.  Mais  la  même  chose  se  pré¬ 
sente  dans  certains  cas  de  syphilide  pus¬ 
tuleuse,  squammeuse,  furfuracée.  Au  con¬ 
traire  cette  nuance  existe  beaucoup  plus 
constamment  dans  les  syphilides  papuleu¬ 
se  ,  tuberculeuse  ,  maculeuse  ,  dans  une 
variété  de  la  syphilide  furfuracée  ou 
squammeuse  (syphilide  lenticulaire).  Ces 
dernières  fournissent  ainsi  les  moyens  les 
plus  sûrs  de  diagnostic.  Assez  souvent  la 
couleur  des  syphilides  est  au  commence¬ 
ment  un  rouge  inflammatoire  franc,  et  ce 
n’est  qu’à  la  fin  que  paraît  la  couleur 
rouge-cuivré  éteint.  Dira-t-on,  dans  ces 
cas,  que  c’est  le  sang  qui  a  subi  cette  mo¬ 
dification  dans  sa  couleur  ;  mais  si  la  sy¬ 
philis  était  capable  d’imprimer  une  sem¬ 
blable  modification  au  sang  du  système 
capillaire,  artériel  ou  veineux ,  dans  les 
phénomènes  fluxionnaires  qui  constituent 
les  syphilides,  on  ne  voit  pas  pourquoi 
cela  n’arriverait  pas  toujours  dès  le  com¬ 
mencement  même  de  l’éruption.  ■>  ( Précis 
théorique  et  pratique  sur  le  mal  véné¬ 
rien,  p.  581.) 

Les  syphilides  affectent  le  plus  ordinai¬ 
rement  la  forme  circulaire  ;  tantôt  ce  sont 
des  plaques  petites  et  isolées  ,  tantôt  l’é¬ 
ruption  est  plus  ou  moins  étendue  et 
groupée  :  dans  ce  dernier  cas  le  cercle  qui 
résulte  de  l’agglomération  des  points  ma¬ 
lades  est,  à  vrai  dire,  presque  toujours 
incomplet,  mais  il  ne  manque  souvent 
qu’un  très  petit  segment. 

Les  syphilides  ont  une  marche  lente  et 
chronique;  leur  durée,  ordinairement  fort 
longue,  n’est  guère  limitée  que  par  un 
traitement  approprié.  Cependant,  d’après 
Biett,  les  syphilides  primitives  peuvent 
quelquefois  se  présenter  à  l’état  aigu,  sur¬ 
tout  sous  la  forme  exanthématique. 

Toutes  les  autres  maladies  de  la  peau, 
aiguës  ou  chroniques,  peuvent  exister  si¬ 
multanément  avec  les  syphilides,  ce  sont 
même  ces  diverses  et  nombreuses  compli¬ 
cations  qui  ont  rendu  et  qui  rendent  en¬ 
core  parfois  difficile  le  diagnostic  de  ces 
dermatoses. 


On  a  observé  les  syphilides  à  tous  les 
âges  de  la  vie,  chez  i’adulte,  le  vieillard 
et  même  chez  l’enfant  qui  vient  de  naître. 
Dans  ce  dernier  cas  la  maladie  a  été 
transmise  soit-  héréditairement ,  soit  par 
une  nourrice. 

Bien  que  les  dermatoses  syphilitiques 
ne  puissent  naître  jamais  en  l’absence  de 
l’inoculation  du  virus  vénérien,  on  a  noté 
cependant  que  certaines  conditions  favo¬ 
risaient  leur  manifestation  :  tels  sont  le 
tempérament  lymphatique,  les  inflamma¬ 
tions  de  la  peau,  le  printemps  ,  les  écarts 
de  régime,  les  vives  affections  morales, 
l’action  du  froid,  etc.  «  Quant  à  l’opi¬ 
nion  qui  attribue  les  symptômes  syphi¬ 
litiques  consécutifs ,  et  parmi  eux  surtout 
ceux  qui  ont  l’enveloppe  cutanée  pour  siè¬ 
ge  ,  au  mercure  administré  pour  combat¬ 
tre  la  syphilis, elle  n’est  pas  mieux  fondée; 
et  il  faut  avoir  vu  peu  d’éruptions  syphili¬ 
tiques  pour  n’avoir  point  rencontré ,  nous 
ne  disons  pas  quelquefois  mais  souvent,  des 
malades  qui  en  étaient  couverts,  et  qui  ce¬ 
pendant  n’avaient  jamais  pris  de  mercure. 

»  Enfin  serait-ce,  comme  on  le  dit,  de 
simples  inflammations  de  la  peau  déter¬ 
minées  le  plus  souvent  par  un  agent  di¬ 
rect,  ou  l’inflammation  'd’un  organe  in¬ 
térieur?  S’il  en  était  ainsi,  on  devrait 
rencontrer  aussi  souvent  des  éruptions  di¬ 
tes  syphilitiques  chez  des  individus  qui 
n’auraient  point  eu  de  maladies  vénérien¬ 
nes,  que  chez  ceux  qui  ont  été  atteints  de 
la  syphilis,  comment  se  fait-il  donc  qu’on 
ne  les  retrouve  jamais  que  dans  ce  der¬ 
nier  cas?  »  (Cazenave  et  Schedel ,  loco 
cit.,  p.  459.) 

Syphilide  exanthêmateuse.  Certains 
auteurs  admettent  deux  variétés  d’exan¬ 
thèmes  syphilitiques  :  l  une,  décrite  sous 
la  dénomination  de  roséole  syphilitique  , 
prend  la  forme  aiguë  ;  l’autre  affec'e  la 
forme  chronique  et  est  désignée  sous  les 
noms  de  taches ,  de  macules.  La  nature 
exanthêmateuse  de  cette  dernière  syphi¬ 
lide  n’étant  pas  admise  par  tous  les  obser¬ 
vateurs,  nous  en  traiterons  séparément  à 
l’exemple  de  plusieurs  dermatologistes 
(  V.  plus  bas ,  Macules). 

La  roséole  syphilitique  se  développe 
souvent  pendant  la  durée  des  symptômes 
primitifs  ;  elle  peut  aussi  ne  se  montrer 
que  d’une  manière  consécutive  avec  d’au- 
22. 
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très  symptômes  secondaires ,  tels  que  des 
ulcérations  du  voile  du  palais,  une  iritis  , 
des  périostoses  ,  etc.  Son  siège  le  plus 
fréquent  est  le  visage,  le  cou  et  les  mem¬ 
bres  ;  mais  elle  peut  apparaître  dans  tou¬ 
tes  les  régions  de  l’enveloppe  cutanée. 
Cette  syphilide  se  manifeste  sous  la  forme 
de  petites  taches  irrégulières,  d’abord 
rouges  pendant  quelques  jours  et  pre¬ 
nant  ensuite  une  teinte  d’un  rouge  cui¬ 
vreux  obscur;  elles  sont  légèrement  con¬ 
fluentes  sans  faire  de  saillie  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau  :  elles  disparaissent 
complètement  par  la  pression  du  doigt.  Il 
est  bon  de  noter  qu’elles  deviennent  plus 
apparentes  après  un  exercice  actif  ou  un 
bain  de  vapeur  ,  tandis  qu’elles  sont  à 
peines  visibles  lorsque  les  malades  se  sont 
reposés  pendant  quelque  temps.  Cette 
éruption  est  généralement  d’une  courte 
durée  ;  elle  apparaît  sans  phénomènes  fé¬ 
briles,  et  s’accompagne  d’un  léger  prurit; 
après  quelques  jours  elle  diminue  peu  à 
peu  mais  en  laissant  une  teinte  cuivrée 
pendant  plusieurs  mois.  Dans  quelques 
cas,  cet  exanthème  peut  être  occasionné 
par  une  émotion  morale  vive,  l’action  d’un 
purgatif  ou  d’un  bain  chaud. 

On  distingue  la  roséole  syphilitique  de 
la  roséole  simple  par  la  coloration  spé¬ 
ciale  des  plaques,  leur  longue  durée,  leur 
nombre  plus  considérable.  Les  plaques 
roséolées  que  fait  naître  quelquefois  l’in¬ 
gestion  du  baume  de  copahu  ont  un  as¬ 
pect  franchement  inflammatoire  et  dispa¬ 
raissent  sans  laisser  de  taches  au  bout  de 
quelques  jours. 

«  Quant  aux  inflammations  eœanthé- 
mateuses  ou  érythémateuses  de  la  gorge, 
de  la  conjonctive ,  du  prépuce ,  du  va¬ 
gin  et  de  nature  syphilitique  ,  leur  diag¬ 
nostic  offrirait  le  plus  souvent  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables  si  ces  altérations 
n’étaient  pas  accompagnées  d’autres  phé¬ 
nomènes  caractéristiques  (squammes,  tu¬ 
bercules,  ulcères },  et  si  leur  nature  con¬ 
tagieuse  était  incertaine. 

»  Un  mal  de  gorge  exanthémateux 
chronique  est  un  des  symptômes  consti¬ 
tutionnels  les  plus  fréquens  de  la  syphilis. 
Il  diffère  par  son  apparence  et  par  quel¬ 
ques  autres  phénomènes  des  ulcères  sim¬ 
ples  ou  phagédéniques  du  pharynx  ,  qui 
le  plus  souvent  sont  accompagnés  de  peu 


de  gêne  dans  la  déglutition;  tandis  que 
cette  gêne  est  toujours  assez  marquée 
dans  L'exanthème  du  pharynx.  Quand  on 
examine  l’intérieur  de  la  gorge  et  surtout 
la  partie  postérieure  du  pharynx  et  la 
luette,  ces  parties  sont  généralement  rou¬ 
ges  et  gonflées.  Les  amygdales  sont  quel¬ 
quefois  un  peu  tuméfiées  ,  ainsi  que  les 
glandes  sous-maxillaires.  Cette  tuméfac¬ 
tion  des  glandes,  qui,  en  général,  est  peu 
;  douloureuse,  a  été  quelquefois  confondue 
avec  celle  que  produisent  les  scrofules, 
Hunter  pense  que  cette  inflammation  éry¬ 
thémateuse  peut  se  propager  dans  l’œso¬ 
phage.  Cet  exanthème  est  l’analogue  de 
l’ophthalmie  vénérienne  chronique.  »  (P. 
Rayer,  Traité  des  maladies  delà  peau , 
t.  il,  p.  579.) 

De  toutes  les  formes  des  syphilides, 
l’exanthémateuse  est  la  moins  grave. 

Syphilide  vésiculeuse.  Elle  est  extrê¬ 
mement  rare  ;  MM.  Rayer,  Gibert,  Caze- 
nave  et  Scliedel  en  citent  à  peine  quelques 
exemples.  Cependant ,  selon  M.  Baumès 
(i loc .  eit .,  p.  402  ) ,  elle  ne  serait  considé¬ 
rée  comme  aussi  rare  que  parce  qu’on 
n’admet  comme  syphilitique  qu’une  érup¬ 
tion  vésiculeuse  entourée  dé  l’auréole  cui¬ 
vreuse  caractéristique;  or  ce  médecin 
prétend  avoir  reconnu  avec  certitude  la 
syphilide  eczémateuse  sans  aucun  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau. 

Les  vésicules  syphilitiques  sont  assez 
semblables  par  la  forme  à  celles  de  l’ecze- 
ma  simplex ,  mais  sont  un  peu  plus  gros¬ 
ses,  plus  globuleuses  et  entourées  d’une 
auréole  cuivreuse  caractéristique.  Cette 
éruption  vésiculeuse  n’est  pas  prurigi¬ 
neuse  ;  elle  peut  occuper  le  visage ,  le 
tronc  ou  les  membres  :  les  vésicules  sont 
disposées  en  groupes  plus  irréguliers  que 
ceux  de  l’herpès.  Après  leur  rupture  ou 
leur  exfoliation,  la  peau  présente  des  ma¬ 
cules  analogues  aux  autres  taches  syphi¬ 
litiques.  Elles  ont  été  le  plus  souvent 
observées  pendant  l’existence  d’autres 
symptômes  syphilitiques,  ce  qui  sert  à 
établir  le  diagnostic. 

M.  Gibert  a  cru  reconnaître  deux  nuan¬ 
ces  bien  tranchées  dans  la  syphilide  ; 
l’une  se  rapprocherait  de  l’eczéma  ,  et 
l’autre  de  la  varicelle.  «  Nous  n’avons  vu, 
dit-il,  qu’une  seule  fois  la  première  for¬ 
me  ;  c’était  chez  un  malade  (offrant  d’ail- 
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leurs  d’autres  symptômes  vénériens  con¬ 
sécutifs  )  qui  portait  à  la  face  externe  et 
postérieure  de  l’avant-bras  une  large  ta¬ 
che  d’un  rouge-cuivré  obscur  semée  de 
petites  vésicules  séreuses  passant  à  l’état 
de  dessiccation  et  assez  analogues  à  celles 
de  l’eczéma.  La  teinte  cuivrée  et  livide 
de  cette  éruption ,  bien  différente  de  la 
coloration  rosée  ou  rouge  de  l’eczéma  ; 
l’aspect  flétri  des  vésicules,  l’absence  des 
excoriations  squammeuses,  la  marche  de  la 
maladie,  les  phénomènes  concomitans  éta¬ 
blissaient  des  caractères  distinctifs  suf- 
fisans. 

»  Dans  la  seconde  forme ,  les  vésicules, 
volumineuses  et  isolées  les  unes  des  au¬ 
tres,  ont  une  marche  lente,  un  aspect 
terne  ,  et ,  dans  quelques  cas,  une  petite 
auréole  cuivrée  qui  les  différencie  des 
boutons  de  la  varicèle,  éruption  dont  la 
marche  aiguë  et  les  périodes  plus  ou  moins 
régulières  offrent  d’ailleurs  un  tableau  que 
ne  peutreprésenter  l’affection  syphilitique» 
( Tr .  des  malad.  spèc.  de  la  peau ,  p.  185.) 

Syphilide  bulleuse.  Les  éruptions  bul¬ 
leuses  syphilitiques  ont  rarement  offert  la 
forme  du  pemphygus .  M.  Fabre  en  cite  un 
exemple  remarquable  {Thèse,  de  Paris,  sur 
le  pemphygus,  1854).  On  eu  connaît  une 
variété  qu’on  a  proposé  d’appeler  rupia 
syphilitique ,  très  rare  comme  éruption  iso¬ 
lée  chez  des  vénériens. M.  Rayer  n’a  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  observer  qu’un  seul  exémple  ; 
mais  le  rupia  syphilitique  s’observe  fré¬ 
quemment  chez  les  sujets  affectés  de  pus¬ 
tules  phlyzaciées. 

Les  caractères  qui  servent  à  distinguer 
le  rupia  syphilitique  du  rupia  simple  se 
tirent  de  la  coloration  cuivrée  ou  livide 
qui  environne  les  bulles,  de  la  nature  des 
croûtes,  qui  sont  verdâtres  et  deviennent 
plus  épaisses  en  se  desséchant,  et  qui  lais¬ 
sent  voir  après  leur  chute  des  ulcérations 
à  fond  grisâtre  et  à  bords  taillés  à  pic. 
«  Lorsque  le  rupia  syphilitique  a  été 
abandonné  à  lui-même ,  l’ulcération  fait 
des  progrès  au-dessous  de  la  croûte ,  qui 
devient  de  plus  en  plus  proéminente  et 
prend  l’apparence  du  rupia  proeminens 
non  syphilitique.  Lorsqu’on  comprime 
cette  croûte  avec  les  doigts ,  on  fait  sour¬ 
dre  du  pus  d’au-dessous  d’elle  vers  sa 
circonférence  qui  pendant  quelque  temps 
reste  purulente. 


»  Peu  à  peu  la  sécrétion  du  pus  dimi¬ 
nue  au-dessous  de  la  croûte ,  sa  base  se 
dessèche  ;  l’épiderme,  décollé  à  sa  circon¬ 
férence  ,  se  fend  et  se  rompt  :  des  frag- 
mens  desséchés  de  la  croûte  se  détachent 
de  manière  à  en  diminuer  l’épaisseur  ou 
l’étendue,  pendant  que  la  cicatrisation 
s’opère  de  la  circonférence  vers  le  centre 
de  l’ulcération  ;  enfin  une  exfoliation  épi¬ 
dermique  a  lieu  pendant  quelque  temps 
sur  la  surface  qui  avait  été  primitivement 
couverte  par  la  croûte.  L’ulcère  dépasse 
rarement  l’étendue  de  la  bulle  qui  l’a 
précédé,  à  moins  qu’une  inflammation  ac¬ 
cidentelle  provoquée  par  la  marche  s’il 
est  situé  sur  un  des  membres  inférieurs  , 
ou  bien  par  des  topiques  irritans  s’il  s’est 
formé  sur  d’autres  régions,  ne  vienne  fa¬ 
voriser  les  progrès.  »  (Rayer,  loc.cit., 
t.  il,  p.  592.) 

Le  rupia  syphilitique  ne  survient  guère 
que  chez  des  individus  dont  la  constitu¬ 
tion  est  altérée  par  une  infection  véné¬ 
rienne  ancienne. 

Syphilide  pustuleuse.  On  distingue 
deux  variétés  de  pustules  vénériennes  : 
les  unes ,  volumineuses ,  sont  appelées 
phlyzaciées  ;  les  autres,  plus  petites,  por¬ 
tent  le  nom  de  psydraciées. 

Les  pustules  phlyzaciées  sont  larges  , 
aplaties,  ordinairement  isolées.  Elles  nais¬ 
sent  par  un  point  rougeâtre  dont  le  centre 
devient  purulent,  tandis  que  la  base  s’élar¬ 
git  et  s’entoure  d’une  auréole  cuivrée.  Le 
pus  qu’elles  contiennent  forme  en  se  con- 
crétant  une  croûte  noirâtre,  adhérente  à 
la  peau,  à  circonférence  cuivrée,  livide, 
laissant  après  sa  chute  une  cicatrice  dé¬ 
primée  ou  simplement  parfois  une  tache 
foncée,  et  très  rarement  une  petite  ulcé¬ 
ration.  Dans  certains  cas ,  plusieurs  pus¬ 
tules  se  réunissent  et  se  confondent  ;  ce 
qui  donne  lieu  à  des  surfaces  croûteuses 
plus  étendues.  Il  arrive  parfois  que  les 
pustules  acquièrent  des  dimensions  telles 
qu’elles  égalent  celles  de  l’ecthyma ,  d’où 
le  nom  d’ecthyma  syphilitique  qui  leur  a 
été  donné.  Ces  grosses  pustules  forment 
en  effet ,  en  se  desséchant ,  des  croûtes 
brunâtres ,  comme  dans  l’ecthyma  ;  mais 
elles  en  diffèrent  en  cela  qu’elles  sont  en¬ 
tourées  d’un  cercle  constamment  cuivré  , 
que  la  croûte  pénètre  dans  l’épaisseur  de 
la  peau  et  qu’elle  recouvre  une  ulcération 
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arrondie,  plus  ou  moins  profonde,  dont  les 
bords  sont  durs,  violacés,  coupés  à  pic,  et 
le  fond  grisâtre,  blafard,  baigné  par  un 
pus  sanieux.  Les  cicatrices  consécutives  à 
ces  ulcérations  sont  fortement  déprimées 
et  très  apparentes. 

Les  pustules  phlyzaciées  peuvent  être 
peu  nombreuses  et  disséminées  ;  quelque¬ 
fois,  au  contraire,  mais  assez  rarement, 
elles  sont  en  grand  nombre ,  rapprochées 
les  unes  des  autres,  disposées  plus  ou 
moins  symétriquement  en  groupe  ,  et  af¬ 
fectant  une  forme  quasi-circulaire.  On  les 
voit  communément  survenir  chez  des  su¬ 
jets  affectés  de  douleurs  ostéocopes  arti¬ 
culaires,  de  périostoses,  d’ulcérations  à  la 
gorge  ,  etc.  ;  elles  sont  toujours  l’indice 
d’une  syphilis  ancienne  :  elles  ne  sont 
que  très  rarement  précédées  de  phéno¬ 
mènes  généraux.  On  les  observe  sur  le 
tronc,  au  visage,  aux  membres  :  les  gros¬ 
ses  pustules  ecchymateuses  siègent  le  plus 
souvent  aux  jambes  ;  elles  sont  très  com¬ 
munes  chez  les  eiifans  nouveau-nés. 

Les  pustules  psydraciées  sont  petites  , 
leur  dimension  ne  dépasse  pas  celle  de  la 
couperose.  On  les  trouve  d’ordinaire  sur 
le  front,  les  épaules  et  aussi  sur  les  mem¬ 
bres  :  tantôt  elles  sont  nombreuses  ,  pres¬ 
que  confluentes  sur  le  visage,  le  dos  ou 
sur  le  ventre  ;  tantôt  elles  sont  éparses  , 
disséminées  sur  toute  la  surface  tégumen- 
taire.  L’éruption  est  parfois  précédée  de 
phénomènes  fébriles,  de  douleurs  dans  la 
tête,  les  épaules  et  les  grandes  articula¬ 
tions  ,  avec  redoublemens  nocturnes.  La 
fièvre  ne  cesse,  en  général,  qu’après  plu¬ 
sieurs  éruptions  successives  ;  aussi  le  mê¬ 
me  individu  présente-t-il  en  même  temps 
des  pustules  commençantes  et  d’autres 
qui  sont  parvenues  à  leur  état  d’intégrité 
ou  même  à  la  dessiccation.  La  syphilide 
psydraciée  nait  souvent  à  une  époque  as¬ 
sez  voisine  du  développement  des  symp¬ 
tômes  primitifs  :  les  pustules  de  cette  va¬ 
riété  sont  conoïdes,  d'un  rouge  terne-, 
leur  base  est  dure,  entourée  d’une  auréole 
cuivreuse  ;  leur  sommet,  légèrement  acu- 
miné,  est  rempli  de  matière  purulente  qui, 
en  se  défrichant ,  se  transforme  en  une 
petite  croûte  d’un  jaune  terne,  grisâtre. 
A  la  chute  de  cette  croûte  ,  on  aperçoit 
une  petite  cicatrice  ronde,  superficielle  et 
blanchâtre  ;  ou  bien  parfois  une  petite 


ulcération  à  laquelle  succède  une  cicatrice 
circulaire ,  brune ,  déprimée  ,  qui  plus 
tard  devient  d’un  blanc  mat  et  autour  de 
laquelle  persiste  pendant  un  certain  temps 
une  maculature  livide  ,  cuivrée  ou  grisâ¬ 
tre.  La  ressemblance  des  pustules  psy¬ 
draciées  avec  l’acné  ont  porté  quelques 
auteurs  à  désigner  cette  éruption  sous  le 
nom  d 'acné  syphilitique. 

Chez  les  sujets  cachectiques ,  cette  va¬ 
riété  de  pustules  est  précédée  de  taches 
violacées,  presque  noires,  qui  parfois  se 
réunissent.  Ces  pustules  ,  une  fois  déve¬ 
loppées  ,  sont  suivies  d’ulcérations  irré¬ 
gulières,  mais  peu  profondes,  qui,  comme 
dans  le  cas  précédent ,  sont  suivies  de  ta¬ 
ches  d’un  rouge  brun  parsemées  de  pe¬ 
tites  cicatrices  blanchâtres  et  déprimées. 

L’éruption  syphilitique  psydraciée  est 
facile  à  distinguer  de  l’ impétigo  sparsa  , 
dont  les  pustules  sont  arrondies,  au  lieu 
d’être  coniques ,  et  ne  s’ulcèrent  jamais. 
Quant  aux  pustules  de  l’acné  et  surtout 
de  Vacne  rosacea,  elles  diffèrent  des 
psydraciées  en  ce  qu’elles  reposent  sur 
une  base  rouge,  qu’elles  ne  s’ulcèrent  pas 
et  qu’elles  ne  sont  pas  suivies  de  cicatri¬ 
ces  déprimées  ni  de  tnaculatures  livides. 
De  plus,  dans  l’acné,  la  peau  est  luisante, 
huileuse  ;  et  dans  la  syphilide  psydraciée , 
elle  est  saine  ou  terne. 

Syphilide  papuleuse.  Cette  forme  d’é¬ 
ruption  syphilitique  est  caractérisée  par 
de  petites  élevures  peu  saillantes,  solides, 
peu  sensibles,  ordinairement  sans  déman¬ 
geaison  et  se  terminant  constamment  par 
résolution  et  desquammation.ïous  les  au¬ 
teurs  s’accordent  à  dire  que  la  syphilide 
papuleuse  est  un  des  symptômes  les  plus 
fréquens  de  la  syphilis  constitutionnelle  ; 
mais  aucun  n’est  allé  encore  aussi  loin 
sous  ce  rapport  que  MM.  Cullerier  et  Ra- 
tier.  Ces  auteurs  considèrent  l’éruption  pa¬ 
puleuse  syphilitique  comme  le  symptôme 
le  plus  positif  de  la  vérole,  et  qui  com¬ 
prend  le  plus  grand  nombre  des  affections 
vénériennes  secondaires;  selon  eux,  la 
plupart  des  syphilides  décrites  séparément 
par  les  auteurs,  comme  autant  d’espèces 
distinctes  ,  ne  sont  autre  chose  que  des 
papules  modifiées  dans  leur  aspect  et  dans 
leur  forme  par  des  circonstances  acces¬ 
soires  qui  ne  changent  rien  à  la  nature 
primitive  de  l’affection. 
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MM.  Cullerier  et  Ratier  pensent  que 
l’erreur  qu’ils  reprochent  aux  auteurs  qui 
les  ont  précédés  est  principalement  due 
aux  différences  que  présentent  les  papules 
syphilitiques  ,  selon  qu’elles  siègent  sur 
une.  partie  sèche  de  l’enveloppe  cutanée 
ou  sur  une  région  rendue  habituellement 
humide  par  une  plus  grande  activité  sé¬ 
crétoire.»  L’observation  montre  que  les  va¬ 
riétés  ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait 
pressentir,  naissent  de  circonstances  étran¬ 
gères  à  la  maladie  elle-même,  et  qu’on  peut 
en  quelque  sorte  les  produire  à  volonté. 
Ainsi  la  syphilide  papuleuse  dans  sa 
forme  primitive  est  petite  ,  peu  sensible  , 
et  non  sécrétoire  ;  mais, par  suite  de  causes 
auxquelles  on  n’a  pas  donné  une  suffisante 
attention,  elle  prend  un  aspect  particulier, 
qui  peut  exiger  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  le  traitement,  et  quia  engagé 
les  praticiens  à  former  une  multitude  de 
classes  ,  de  genres ,  etc.  :  il  faut  indiquer 
cependant  ces  apparences  diverses, afin  de 
mettre  nos  lecteurs  en  état  de  les  recon¬ 
naître  avec  facilité.  La  papule  qui  a  lieu 
sur  la  peau  sèche  étant  prise  pour  point 
de  départ  et  de  comparaison  ,  celle  du 
cuir  chevelu  est  plus  volumineuse  ,  plus 
douloureuse  à  la  pression ,  presque  tou¬ 
jours  recouverte  d’une  croûte  molle  et 
jaunâtre  dont  la  chute  laisse  voir  une 
surface  rouge  ,  saignante  et  exulcérée  au 
front  et  sur  les  tempes  ( corona  venerea )  ; 
c’est  une  papule  d’un  rouge  vif,  très  dure 
et  constamment  sèche:  ce  qui  la  distingue 
de  l’acné,  où  une  portion  de  matière  sé¬ 
bacée  est  le  centre  d’un  petit  abcès . 

Lorsque  la  syphilide  a  son  siège  à  la  peau 
des  bourses,  du  périnée,  du  pubis,  de  rais- 
selle,  elle  s’accompagne  généralement  de 
démangeaison  ,  et  même  de  douleur  cau¬ 
sée  par  le  frottement  exercé  sur  les  parties 
malades  et  attendries,  par  une  espèce  de 
macération.  Cest  le  même  phénomène  qui 
se  présente  encore  à  un  plus  haut  degré 
aux  parties  sexuelles  ,  à  l’anus,  aux  com¬ 
missures  des  lèvres,  au  pharynx,  au  voile 
du  palais,  aux  ailes  du  nez  et  dans  sou 
intérieur  ,  de  même  qu’aux  orteils  :  dans 
ces  diverses  parties,  les  papules  sont  plus 
volumineuses  ,  plus  saillantes ,  plus  rou¬ 
ges,  plus  enflammées  ;  outre  que  leur  grou¬ 
pement  altère  beaucoup  leur  forme  véri¬ 
table  ,  qu’altère  encore  leur  situation. 


Ainsi ,  aux  ailes  du  nez ,  à  la  commissure 
des  lèvres,  à  l’anus,  elles  sont  sillonnées 
de  fissures,  soit  horizontales ,  soit  longi¬ 
tudinales,  qui  en  changent  complètement 
l’aspect.  Eiifin  les  végétations  et  les  ulcé¬ 
rations  qui  surviennent  à  leur  surface 
doivent  encore  appeler  un  examen  attentif. 
Quand  la  pulpe  sous-onguéale  est  affectée 
il  s’en  suit  une  douleur  excessive  et  qu’ori 
ne  trouve  jamais  ailleurs ,  si  ce  n’est  peut- 
être  lorsque  les  orteils  sont  atteints  d’ul¬ 
cérations.  On  sait  maintenant  que  l’odeur 
de  la  suppuration  ne  pourrait  pas  fournir 
les  caractères  distinctifs  qu’on  ait  prétendu 
y  trouver;  cêtte  odeur  dépend  plus  des 
localités  que  de  la  nature  de  la  maladie , 
ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  convaincre. 

»  La  syphilide  papuleuse  peut  se  com¬ 
pliquer  avec  toutes  les  affections  tant  at- 
gües  que  chroniques  de  là  peau  ,  et  cette 
complication  a  été  fréquemment  une  cause 
d’incertitude  et  d’erreur.  En  effet,  sans 
réfléchir  que  les  affections  virulentes 
avaient  une  existence  spéciale  et  qu’elles 
iiq  subissaient  aucune  alliance  ,  les  au¬ 
teurs  ont  admis  des  gales  et  des  dartres 
vénériennes  ;  prétendant  conclure  de  la 
coïncidence  à  la  liaison  et  à  l’influence  ré¬ 
ciproques.  Cela  est  tellement  vrai  qu’on 
voit  tons  les  jours  la  syphilide  papuleuse 
survivre  aux  autres  maladies  cutanées  avec 
lesquelles  elle  s’est  trouvée  réunie ,  de 
même  qu’elle  peut  disparaître  avaut  elles.»' 
(Cullerier  et  Ratier, Dict  de  méd.  et  chir. 
prat .,  t.  xv,  p.  164.) 

Dans  un  autre  passage  les  mêmes  au¬ 
teurs  disent  :  «  Considérée  de  cette  ma¬ 
nière  là. syphilide  papuleuse  renferme  à 
elle  seule  le  plus  grand  nombre  des  affec¬ 
tions  vénériennes  secondaires,  puisqu’elle 
constitue  :  1°  les  pustules  sèches,  ortiées, 
miliaires,  lenticulaires,  squammeuses  , 
corona  venerea  (  syphilides  sur  la  peau 
sèche);  2°  les  pustules  plates,  humides, 
muqueuses^  croùteuses,  dartreuses,  sup¬ 
purantes  (syphilides  sur  la  peau  très  sé¬ 
crétoire)  ;  5°  enfin,  les  pustules  rongean¬ 
tes  ,  ulcéreuses  ,  Noli  me  tangsre  ,  chan- 
creuses ,  phagédéniques,  mêrisées  (syphi¬ 
lides  sur  les  membranes  muqueuses,  etc.). 
Il  est  bien  ent  endu,  d’ai  Heurs .  qu’indépen- 
damment  du  siège ,  les  dispositions  indi¬ 
viduelles  ,  les  maladies  incidentes ,  le  ré¬ 
gime  et  les  moyens  thérapeutiques  em- 
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ployés  exercent  sur  la  forme ,  la  marche  , 
la  durée  et  la  terminaison  de  la  papule 
syphilitique  une  influence  dont  il  faut 
tenir  compte.  »  ( Loco  cit.  p.  161.) 

La  manière  de  voir  de  MM.  Cullerier 
et  Ratier,  sur  le  rôle  important  qu’ils  ac¬ 
cordent  à  la  forme  papuleuse  dans  l'étude 
des  syphilides,  n’étant  pas  généralement 
admise  ,  nous  ne  décrirons  dans  ce  para¬ 
graphe  que  la  syphilide  caractérisée  par 
des  papules  évidentes. 

La  syphilide  papuleuse  peut  se  mani¬ 
fester  avec  la  forme  aigiie  ou  avec  la  forme 
chronique.  Dans  le  premier  cas  quelques 
phénomènes  généraux  ou  fébriles  précè¬ 
dent  parfois  l’apparition  des  papules  qui 
se  montrent  presque  simultanément  dans 
différentes  régions  du  corps  ,  et  spéciale¬ 
ment  au  dos  et  à  la  face  :  ces  papules ,  pe¬ 
tites,  peu  proéminentes,  légèrement  co¬ 
niques,  d’une  coloration  rouge-cuivré, 
ne  causent  que  peu  ou  pas  de  démangeai¬ 
son;  le  plus  souvent  elles  sont  rappro¬ 
chées  les  unes  des  autres ,  ou  forment  par 
leur  réunion  de  petits  groupes  ovalaires 
dans  l’intervalle  desquels  existent  quel¬ 
ques  boutons  disséminés.  Il  est  rare  que 
l'éruption  tout  entière  soit  disséminée. 
Les  papules  syphilitiques  étant  entourées 
d’une  auréole  de  même  couleur ,  il  en  ré¬ 
sulte  que  les  portions  de  peau  sur  les¬ 
quelles  il  en  existe  un  certain  nombre  pré¬ 
sentent  une  teinte  générale  cuivrée.  Après 
quelques  jours  de  durée  les  papules  se 
flétrissent  et  s’affaissent;  un  petit  nombre 
d’entre  elles  sont  le  siège  d’une  légère 
desquammation,  toutes  laissent  après  elles 
sur  la  peau  de  peLilcs  taches  jaunâtres  qui 
se  dissipent  assez  promptement  :  on  voit 
quelquefois  celte  variété  de  syphilide  sur¬ 
venir  chez  des  sujets  qui  n'ont  encore  que 
des  symptômes  primitifs  de  syphilis  ;  mais 
comme  dans  ce  cas  elle  ne  se  montre  guère 
que  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs 
mois  après  l’infection  ,  on  doit  la  consi¬ 
dérer  comme  un  indice  de  syphilis  con¬ 
stitutionnelle.  Cependant  MM.  Cullerier 
et  Ratier  avancent  que  dans  quelques  cas 
la  syphilide  papuleuse  se  manifeste  com¬ 
me  symptôme  primitif,  et  succède  immé¬ 
diatement  au  coït. 

La  syphilide  papuleuse  apparait  bien 
plus  souvent  à  l’état  chronique,  toujours 
alors  elle  fait  partie  des  symptômes  con¬ 


sécutifs  ;  souvent  même  elle  ne  se  montre 
que  plusieurs  années  après  la  disparition 
complète  des  phénomènes  primitifs.  Dans 
cette  variété ,  les  papules  se  développent 
lentement  et  successivement  ;  elles  sont 
plates,  lenticulaires,  régulièrement  arron¬ 
dies,  ne  dépassent  que  très  peu  le  niveau 
de  la  peau  :  elles  ont  une  teinte  jaune-cui¬ 
vré  sans  auréole  à  leur  base;  la  peau, 
dans  les  intervalles  qui  les  séparent ,  est 
saine  et,  sauf  Chez  les  vieillards  on  les  su¬ 
jets  cachectiques ,  où  elle  est  flétrie  et 
comme  terreuse ,  il  n’existe  jamais  de  dé¬ 
mangeaison.  Les  membres  dans  le  sens 
de  l’extension,  le  cuir  chevelu  ,  le  front 
en  sont  le  siège  le  plus  fréquent.  Une  fois 
parvenue  à  son  état  complet,  chaque  pa¬ 
pule  se  recouvre  d’une  pellicule  grisâtre, 
épidermique,  qui  se  détache  de  la  circon¬ 
férence  au  centre  ;  puis  il  s’opère  ainsi 
une  suite  de  desquammations  successives, 
jusqu’à  l’affaissement  complet  de  la  papule 
qui  est  alors  remplacée  par  de  petites  ta¬ 
ches  arrondies,  d’un  jaune  grisâtre,  d’une 
très  longue  durée. 

M.  Rayer  (  loco  cit.,  t.  n  ,  p.  593)  si¬ 
gnale  encore  deux  variétés  plus  rares  de 
la  syphilide  papuleuse.  L’une  est  caracté¬ 
risée  par  des  papules  d’une  teinte  brune , 
violacée ,  plus  proéminentes  que.  les  pré¬ 
cédentes  ,  se  terminant  parfois  par  des¬ 
quammation  en  laissant  après  elles  uiie 
petite  dépression  ridée  ;  d’autres  fois  les 
papules  suppurent  ou  s’ulcèrent  à  leur 
sommet,  tandis  que  leur  base  et  leur  corps 
s’affaissent  :  après  leur  disparition  on  voit 
une  petite  cicatrice  d’un  blanc  bleuâtre 
entourée  d’une  petite  dépression  brunâtre 
dans  les  points  de  la  peau  qui  en  avaient 
été  le  siège. 

L’autre  variété  est  constituée  par  une 
éruption  papuleuse  disposée  en  larges 
groupes  ovalaires,  assez  régulièrement 
circonscrits,  d’une  teinte  violacée  et  cui¬ 
vreuse.  La  guérison  de  cette  syphilide  s’o¬ 
père  du  centre  des  groupes  à  leur  circon¬ 
férence  ,  qui  souvent,  s’agrandit  par  l’ad¬ 
dition  de  nouvelles  papules.  Dans  quelques 
cas  il  se  forme  des  ulcérations  centrales 
suivies  de  larges  cicatrices  bleuâtres  d’a¬ 
bord,  plus  tard  d’un  blauc  mat. 

La  syphilide  papuleuse  pourrait  être 
confondue  avec  le  lichen  simple;  mais  le 
volume  plus  considérable  des  papules  sy- 
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philitiques,  leur  grand  nombre,  leur  teinte 
cuivrée,  les  taches  qu’elles  laissent  après 
elles  ainsi  que  l’absence  du  prurit  feront 
éviter  l’erreur. 

Syphilide  squammeuse.  Elle  est  très 
fréquente ,  et  annonce  toujours  une  in¬ 
fection  syphilitique  constitutionnelle.  Un 
exemple  ,  observé  par  Biett ,  tendrait  à 
prouver  cependant  qu’elle  peut  se  mani¬ 
fester  peu  de  temps  après  un  coït  impur  : 
sa  marche  est  habituellement  chronique, 
et  sa  durée  ordinairement  fort  longue  ; 
elle  se  termine  constamment  par  résolu¬ 
tion  et  par  desquammation,  sans  laisser  de 
traces  sur  les  parties  qui  en  ont  été  le 
siège. 

La  syphilide  squammeuse  revêt  diffé¬ 
rentes  formes  qui  correspondent  assez 
bien  aux  affections  squammeuses  simples; 
de  là  la  division  qu’on  a  faite  de  cette 
syphilide  en  1»  psoriasis  syphilitique , 
2°  lèpre  vénérienne. 

Le  psoriasis  syphilitique  est  annoncé 
par  des  plaques  cuivrées  ,  légèrement  sail¬ 
lantes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  , 
peu  ou  pas  prurigineuses  ,  plus  ou  moins 
arrondies  ,  lisses  et  luisantes  ,  et  offrant  le 
plus  souvent  les  dimensions  de  celles  du 
psoriasis  guttata  ;  elles  se  recouvrent  de 
squammes  minces ,  grisâtres  ,  assez  adhé¬ 
rentes.  Dans  quelques  cas  on  ne  rencontre 
ces  plaques  que  dans  une  seule  région,  mais 
d’ordinaire  elles  occupent  à  la  fols  le  eou, 
la  face ,  le  dos ,  la  poitrine  ,  les  membres 
et  même  le  cuir  chevelu.  Le  plus  souvent 
discrètes  et  isolées  ,  elles  peuvent  cepen¬ 
dant  se  rapprocher  et  se  confondre  par 
leurs  bords;  il  résulte  de  celte  disposition, 
qui  s’observe  particulièrement  aux  jambes, 
de  larges  surfaces  irrégulières  ,  en  partie 
lisses  et  en  partie  couvertes  de  squammes. 
Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  cha  • 
que  plaque  du  psoriasis  syphilitique  est 
limitée  à  sa  base  par  un  petit  liséré  blanc 
que  Biett  regarde  comme  un  signe  patho¬ 
gnomonique  propre  à  distinguer  cette  sy¬ 
philide  du  psoriasis  guttata.  «  C’est  un 
petit  liséré  blanc  qui  entoure  la  hase  de 
chaque  disque  au  point  où  il  s’élève  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau.  C’est  une  es¬ 
pèce  de,  cercle  blanc  ,  adhérent  à  la  base , 
évidemment  produit  par  l’épiderme ,  en 
quelque  sorte  déchiré  au  pourtour.  Ce 
caractère,  s’il  n’est  pas  constant,  est  au 


moins  très  fréquent ,  et  c’est  à  tort  que 
l’on  a  regardé  ce  collet  comme  n’étant 
d’aucune  valeur.  Enfin  ,  c’est  encore  une 
erreur  de  dire  qu’on  le  retrouve  sous 
d’autres  formes  et  notamment  dans  les 
vésicules  ,  dans  les  varicelles,  par  exem¬ 
ple  ;  mais  il  y  a  une  très  grande  diffé¬ 
rence.  Le  liséré  syphilitique  est  fortement 
adhérent  autour  de  la  plaque  ,  tandis 
que  dans  la  varicéle ,  quand  la  vésicule 
s’ouvre  pour  laisser  échapper  la  sérosité 
qu’elle  renferme ,  elle  laisse  une  partie  de 
l’épiderme  qui  reste  flottante.»  (Cazenave 
et  Schedel ,  loço  cit.,  p.  452.) 

A  la  paume  des  tnaius  et  à  la  plante  dés 
pieds  ,  le  psoriasis  syphilitique  présente 
des  particularités  qu’il  importe  de  noter. 
Dans  ces  parties  les  plaques  cuivrées  ont 
un  diamètre  de  5  à  4  lignes  ,  leur  centre 
plus  proéminent  contient,  une  substance 
analogue  à  la  corne  ,  de  forme  cylindri¬ 
que  et  tout-à- fait  enfoncée  dans  l’épaisseur 
de  la  plaque  ;  la  présence  de  celte  sub¬ 
stance  ,  que  l’on  observe  seulement  dans 
les  cas  de  maladie  ancienne,  a  engagé 
Biett  à  donner  le  nom  de  cornée  à  cette 
variété  de  syphilide  squammeuse.  Ordi¬ 
nairement  les  plaques  se  réunissent  et  for¬ 
ment  une  large  surface  recouverte  de 
squammes  dures,  fendillées,  avec  des  rha- 
gades  et  des  fissures.  Ges  deux  derniers 
phénomènes  ont  lieu  suriout  quand  la  ma¬ 
ladie  se  manifeste  entre  les  orteils  ;  lors¬ 
qu’elle  atteint  le  bord  des  ongles,  il  en  ré¬ 
sulte  souvent  de  véritables  onyxis  syphili¬ 
tiques. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
sous  l’influence  d’un  traitement  convena¬ 
ble  ,  la  guérison  du  psoriasis  syphilitique 
est  annoncée  par  une  diminution  succes¬ 
sive  de  la  desquammation,  qui  finit  par 
disparaitre  complètement  en  laissant  la 
peau  dans  son  état  normal. 

La  lèpre  syphilitique  diffère  notable¬ 
ment  du  psoriasis  syphilitique ,  elle  est 
très  rare.  Au  début  on  n’aperçoit  qu’une 
élevure  papuleuse  d’un  rouge  violacé  où 
noirâtre  ,  lisse  et  non  couverte  de  squam¬ 
mes  ,  qui  s’élargit  circulairement  jusqu’à 
5  à  4  lignes  de  diamètre  ,  alors  le  centre 
se  dépx-ime  et  les  bords  nettement  arrêtés 
font  une  saillie  en  forme  de  bourrelet  au- 
dessus  de  la  peau  qui  les  entoure  ;  l’épi¬ 
derme  qui  recouvre  les  plaques  arrivées  à 
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ce  degré  de  développement  devient  d’une 
teinte  grise  ,  légèrement  jaunâtre  ,  puis  il 
se  rompt  et  se  détache  surtout  vers  le  cen¬ 
tre  :  cette  desquammalion  se  répète  à  plu¬ 
sieurs  reprises  ,  sans  être  jamais  aussi 
abondante  que  dans  la  lèpre  ou  le  psoriasis 
simple.  Il  peut  arriver  que  les  plaques 
continuent  à  s’agrandir,  on  voit  alors  l’ex- 
foliation  continuer  sur  les  bords  taudis  que 
le  centre ,  d’un  jaune  cuivré ,  demeure 
lisse  et  luisant.  Dans  quelques  cas  les  pla¬ 
ques  de  cette  syphilide  ont  présenté  une 
teinte  gris- foncé,  presque  noire  ,  qui 
l’a  fait  confondre  avec  la  variété  de  lè¬ 
pre  connue  sous  le  nom  de  lepra  nigri- 
cans.  On  évitera  l’erreur  en  faisant  atten¬ 
tion  aux  caractères  particuliers  de  la  des- 
quammation  décrits  ci-dessus  et  à  l’exis¬ 
tence  antérieure  de  symptômes  syphiliti¬ 
ques. 

La  lèpre  syphilitique  peut  envahir  pres¬ 
que  toute  la  surface  du  corps  ;  mais  elle 
est  souvent  bornée  à  une  seule  région  , 
comme  le  front,  la  nuque ,  lès  épaules ,  le 
ventre ,  etc. 

«  Le  progrès  des  plaques  vers  la  guéri¬ 
son  est  indiqué  par  l’affaissement  de  leur 
bord  et  leur  changement  de  couleur,  qui , 
d’un  rouge  noirâtre ,  passe  à  un  jaune  cui¬ 
vreux.  Cet  affaissement  des  bords  se  fait 
ordinairement  d’une  manière  irrégulière  ; 
ils  semblent  se  rompre ,  et  se  transforment 
en  des  espèces  d’arcs  aplatis  plus  fon¬ 
cés  que  les  aires  qu’ils  embrassent.  Quel¬ 
quefois  presque  toutes  les  plaques  s’affais¬ 
sent  en  même  temps  et  sur  tous  les  points 
de  leur  surface  ;  les  bords  élevés  qui  les 
caractérisaient  n’existent  plus,  et  la  peau 
présente  des  taches  arrondies  d’une 
teinte  cuivreuse  ,  à  peine  squammeuses  , 
analogues  aux  macules  syphilitiques  pri¬ 
mitives.  Enfin,  après  l’affaissement  des 
bords  des  plaques ,  il  reste  encore  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  des  macules  d’un 
jaune  terreux  qui  rappellent  la  forme  et  à 
peu  près  la  dimension  des  plaques.  » 
(Rayer,  loc.  cit.,  t.  n ,  p.  402  ) 

Syphilide  tuberculeuse.  Les  tubercules 
qui  caractérisent  cette  forme  des  syphili- 
des  ,  l’une  des  plus  fréquentes  et  des  plus 
importantes  à  étudier,  présentent,  de  nom¬ 
breuses  variations  sous  le  rapport  de  leur 
volume,  de  leur  coloration,  de  leur  aspect 
lisse  ou  squammeux  ,  de  leur  configura¬ 


tion  ,  de  leur  siège ,  de  leur  mode  de  ter¬ 
minaison  ,  enfin  selon  qu’il  sont  isolés  ou 
disposés  en  groupes.  Ces  différences  offer¬ 
tes  par  la  syphilide  tuberculeuse  ont  per¬ 
mis  de  la  diviser  en  un  certain  nombre  de 
variétés  principales ,  que  nous  allons  suc¬ 
cessivement  étudier  en  suivant  l’ordre 
adopté  par  MM.  Cazenave  et  Schedel. 
{Loco  cit.) 

La  première  variété  consiste  en  de  pe¬ 
tits  tubercules  arrondis,  d’un  volume 
égal  à  celui  d’un  pois  ou  même  moindre  , 
d'une  teinte  cuivrée  ,  disposés  régulière¬ 
ment,  les  uns  à  côté  des  autres, de  manière 
à  former  des  cercles  parfaits, d’undiamètre 
variable,  au  centre  desquels  la  peau  de¬ 
meure  saine;  du  sommet  et  quelquefois 
même  de  toute  la  surface  de  chaque  tuber¬ 
cule  il  se  détache  un  petit  disque  d’épi¬ 
derme  desséché  ,  dur  ,  grisâtre  :  cette  des- 
quammation ,  plus  ou  moins  appréciable  , 
ne  se  manifeste  pas  en  même  temps  sur 
tous  les  tubercules.  Il  est  bien  rare  que 
cette  variété  de  syphilide  tuberculeuse^ 
dont  le  siège  le  plus  habituel  est  ati  front 
ou  au  cou ,  se  termine  par  ulcération  , 
presque  toujours  les  tubercules  se  résol¬ 
vent  en  s’affaissant  peu  à  peu  et  en  se  rap¬ 
prochant  du  niveau  de  la  peau  ;  il  ne  reste 
alors  à  leur  place  que  des  taches  d’un 
rouge  livide  ou  fauve  .  qui ,  avec  le  temps , 
disparaissent  complètement.  Cette  variété 
n’est  jamais  primitive. 

Dans  une  seconde  variété  observée 
surtout  à  la  face  ,  et  particulièrement  aux 
joues  et  aux  ailes  du  nez ,  il  existe  des  tu¬ 
bercules  ovales  ou  pyriformes  ,  d’un  vo¬ 
lume  qui  varie  depuis  celui  d’un  pois  jus¬ 
qu’à  celui  d’une  petite  olive,  très  proémi- 
nens,  et  irrégulièrement  groupés  sur  une 
surface  plus  ou  moins  étendue.  Ces  tuber¬ 
cules  sont  lisses ,  luisans  ;  polis  à  leur  som¬ 
met  ,  sans  aucune  exfoliation  :  ils  peuvent 
demeurer  stationnaires  pendant  plusieurs 
mois  ou  même  plusieurs  années  sans  cau¬ 
ser  la  moindre  douleur;  il  est  fort  rare 
qu’ils  soient  le  siège  d’ulcérations.  Cette 
variété  ,  la  plus  rare  des  syphilides  tuber¬ 
culeuses  ,  est  toujours  consécutive. 

Une  troisième  variété  est  caractérisée 
par  de  larges  tubercules  isolés ,  arron¬ 
dis,  d’un  rouge  violacé,  entourés  d’une 
auréole  cuivrée ,  qu’on  observe  le  plus 
souvent ,  en  petit  nombre  ,  au  visage ,  et 
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particulièrement  à  la  lèvre  supérieure  et 
au  nez.  Au  bout  d’un  temps  variable,  pen¬ 
dant  lequel  ils  demeurent  stationnaires  , 
on  voit  de  la  tension  et  de  la  douleur  se 
manifester  dans  ces  tubercules  ;  un  cercle 
érythémateux,  de  couleur  violacée,  se 
développe  autour  d’eux  ,  et  bientôt  leur 
sommet  s’ulcère.  Souvent  de  nouveaux 
tubercules  ,  au  nombre  de  trois  ,  quatre 
ou  même  plus,  naissent  à  côté  des  pre¬ 
miers, se  confondent  avec  eux,  et  donnent 
lieu ,  par  la  réunion  de  leurs  ulcérations , 
à  un  vaste  ulcère  dont  les  bords  durs , 
violets,  proéminens  ,  irrégulièrement  an¬ 
guleux  ,  sont  profondément  taillés  à  pic; 
un  pus  séreux  de  mauvaise  nature  s’écoule 
de  sa  surface  jaunâtre  ,  inégale ,  bosselée. 
Cet  ulcère  ,  surtout  s’il  reste  exposé  au 
contact  de  l’air,  se  recouvre  bientôt  d’une 
croûte  épaisse  d’un  jaune  brunâtre  pro¬ 
fondément  enchâssée  au-dessous  des 
bords  :  si  on  vient  à  la  comprimer  ,  on  fait 
sortir  une  humeur  sanieuse  par  quelque 
point  de  sa  circonférence  ;  puis  si  on  l’en¬ 
lève  on  s’aperçoit  que  l’ulcération  a  fait 
des  progrès  en  tous  les  sens,  et  particu¬ 
lièrement  en  profondeur.  En  général ,  les 
ulcères  tuberculeux  dont  nous  parlons , 
ont  de  la  tendance  à  détruire  les  parties 
qui  en  sont  le  siège  ;  dans  quelques  cas  ils 
bornent  leur  action  à  la  peau  ,  mais  sou¬ 
vent  on  les  voit  envahir  les  deux  ailes  du 
nez  ,  gagner  la  profondeur  des  fosses  na¬ 
sales  ,  détruire  la  pituitaire ,  les  cartilages 
et  même  entraîner  la  carie  ou  la  nécrose 
des  os  :  cependant  MM.  Cazenave  et  Sche- 
del  pensent  que,  quand  il  existe  une  des¬ 
truction  aussi  complète  ,  le  mal  a  presque 
toujours  commencé  dans  les  parties  pro¬ 
fondes  ,  d'où  il  s’est  ensuite  propagé  jus¬ 
qu’à  l’extérieur.  Cette  variété  est  toujours 
consécutive. 

On  distingue  une  quatrième  variété  de 
syphilide  tuberculeuse  ,  à  l’existence  sur 
dilférens  points  de  l’enveloppe  cutanée  , 
et  spécialement  sur  le  dos,  de  gros  tuber¬ 
cules  rouges,  durs,  arrondis,  dispersés  çà 
et  là.  Après  être  restés  stationnaires  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé, 
sans  jamais  se  recouvrir  de  squammes ,  il 
se  produit  au  sommet  une  ulcération  qui 
n’intéresse  le  derme  que  dans  une  épais¬ 
seur  de  quelques  lignes,  mais  qui  s’étend 
par  l’une  de  ses  extrémités ,  en  décrivant 


des  contours  nombreux  et  variés ,  tantôt 
formant  un  cercle  complet  au  milieu  du¬ 
quel  la  peau  reste  saine  ,  tantôt  décrivant 
des  sillons  nombreux  et  irréguliers ,  de 
manière  a  représenter  des  chiffres ,  des 
lettres  ou  des  zigzags ,  des  spirales  , 
comme  dans  le  psoriasis  gyvata.  Un  des 
caractères  remarquables  de  ces  ulcères 
serpigineux,  c’est  qu’au  fur  et  à  mesure 
qu’ils  font  des  progrès  par  l’une  de 
leurs  extrémités  ils  se  cicatrisent  sponta¬ 
nément  vers  l’autre.  En  outre  ils  se  font  en¬ 
core  remarquer  par  des  bords  taillés  à  pic 
et  par  les  croûtes  épaisses  ,  noirâtres  et 
très  adhérentes  dont  ils  sont  recouverts  ; 
ces  croûtes  sont  interrompues  de  distance 
en  distance,  et  alors  la  surface  décou¬ 
verte  est  baignée  de  pus  :  des  cicatrices 
indélébiles  et  difformes  ou  des  espèces 
de  brides  succèdent  aux  ulcères  dont  nous 
venons  de  parler.  Le  plus  souvent  on  est 
à  même  d’observer  sur  le  même  sujet  tous 
les  degrés  de  l’éruption  tuberculeuse  qui 
caractérise  cette  variété  de  syphilide  :  elle 
est  toujours  consécutive. 

Enfin  une  cinquième  et  dernière  variété 
est  formée  par  des  tubercules  circulaires, 
épais ,  aplatis  ,  d’une  teinte  rouge-livide 
foncé  ,  dont  la  dimension  ne  dépasse  pas 
celle  d’une  lentille  lorsqu’ils  siègent  au 
point  de  jonction  de  l’aile  du  nez,  delà 
joue  ou  bien  de  la  commissure  des  lèvres, 
mais  qui  peuvent  acquérir  le  diamètre 
d’un  franc  quand  ils  se  développent  sur  le 
scrotum  ,  la  verge  ,  le  pubis  ou  la  marge 
de  l’anus.  La  surface  de  ces  tubercules, 
toujours  humide  et  quelquefois  excoriée, 
laisse  suinter  un  liquide  sanieux  d’un 
blanc  grisâtre  et  d’une  odeur  fade  et  nau¬ 
séabonde.  Dans  quelques  cas  ils  sont 
groupés  autour  de  l’anus  ou  sur  le  scro¬ 
tum,  en  assez  grand  nombre  pour  former 
une  plaque  large  et  aplatie,  proéminente, 
sur  la  surface  de  laquelle  existent  des  ger¬ 
çures  et  des  crevasses  profondes  (rhaga- 
des).  On  voit  même  sur  les  tubercules 
plats,  restés  isolés,  des  excoriations  et  des 
ulcérations  linéaires  qui  occupent  parti¬ 
culièrement  leur  sommet.  Lorsque  la  com¬ 
missure  des  lèvres  est  occupée  par  un  dece 
tubercules,  sa  dimension  égale,  en  général, 
celle  d’une  forte  lentille  et  sa  surface  est 
creusée  par  un  sillon  plusou  moins  profond 
ou  rhagade.  Celte  variété  de  la  syphi- 
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lide  tuberculeuse  ,  qui  a  été  décrite  par 
Cullerier  sous  le  nom  de  ‘pustules  plates, 
est  tantôt  un  symptôme  primitif  de  l’in¬ 
fection  syphilitique,  et  tantôt  un  symptôme 
consécutif. 

Syphilide  maculeuse.  Elle  ne  serait 
pour  plusieurs  auteurs ,  entre  autres  pour 
MM.  Cazenave  et  Schedel ,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit ,  que  la  forme  chronique 
de  la  syphilide  exanthémateuse ,  mais  les 
macules  syphilitiques  diffèrent  trop  de  la 
roséole  syphilitique  pour  qu’il  ne  con¬ 
vienne  pas  mieux  d’en  faire  un  ordre  à 
part. 

On  reconnaît  les  macules  syphilitiques 
aux  caractères  suivans  :  ce  sont  des  taches 
généralement  arrondies,  quelquefois  ova¬ 
les  et  irrégulières  ,  ayant  un  diamètre  qui 
varie  de  2  à  5  cent.;elles  sontcommunément 
peu  nombreuses,  d’un  rouge  cuivré,  parfois 
d’une  teinte  brunâtre  ,  noirâtre  ,  surtout 
chez  les  vieillards  ou  les  sujets  cachecti¬ 
ques  ;  elles  ne  s’accompagnent  ni  de  pru¬ 
rit,  ni  de  desquammation  ;  la  pression  du 
doigt  ne  les  fait  disparaître  qu’imparfai- 
tement.  Les  macules  syphilitiques  siègent 
principalement  au  visage ,  à  la  région 
frontale ,  mais  elles  peuvent  cependant  se 
manifester  sur  le  tronc  et  sur  les  mem¬ 
bres  ;  souvent  elles  coïncident  avec  l’exi¬ 
stence  de  symptômes  vénériens  divers,  et 
spécialement  de  l’irilis. 

La  durée  de  la  syphilide  maculeuse  va¬ 
rie  d’un  à  plusieurs  mois;  elle  se  termine 
presque  constamment  par  la  résolution 
qui  s’opère  de  la  circonférence  vers  le 
centre.  Dans  quelques  cas  rares  on  ob¬ 
serve  une  légère  exfoliation  épidermique  , 
mais  il  n’y  a  jamais  de  desquammation  vé¬ 
ritable  ni  d'ulcérations. 

Les  taches  vénériennes  pourraient  être 
confondues  avec  celles  du  chloasma ,  mais 
ces  dernières  sont ,  ou  plus  petites  ,  ou 
beaucoup  plus  larges  et  irrégulières  ;  elles 
affectent  la  partie  antérieure  de  la  poitrine 
ou  l’abdomen  ,  et  n’ont  pas  d’ailleurs  la 
teinte  cuivrée  syphilitique  ;  de  plus  elles 
sontsouvent  accompagnées  de  démangeai¬ 
sons  et  d’une  desquammation  furfuracée 
manifeste. 

Biett  serait  porté  à  croire  que  la  forme 
maculeuse  primitive  n’existe  pas  et  que 
les  taches  syphilitiques  sont  constamment 
la  trace  d’une  forme  élémentaire  pustu¬ 


leuse  ,  tuberculeuse  ou  autre.  Telle  n’est 
pas  l’opinion  de  M.  Rayer,  qui  admet  une 
tache  syphilitique  primitive  dont  la  durée 
est  toujours  moins  longue  que  celle  des 
maculatures  consécutives. 

Souvent  on  rencontre  chez  le  même  su¬ 
jet  plusieurs  formes  de  syphilides  ;  c’est 
ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  des 
papules  à  côté  de  pustules,  et  celles-ci  avec 
des  tubercules.  Il  n’est  guère  que  la  sy¬ 
philide  squammeuse  qui  ne  se  complique 
que  très  rarement  d’autres  éruptions  sy¬ 
philitiques. 

Traitement  des  syphilides.  Nous  allons 
exposer  d’une  manière  générale  le  traite¬ 
ment  des  syphilides,  sauf  à  indiquer,  che¬ 
min  faisant ,  quelques  particularités  spé¬ 
ciales  à  chacune  d’elles. 

Les  syphilides  réclament  une  médica¬ 
tion  interne  et  des  applications  extérieu¬ 
res.  1°  Médication  interne.  Pour  éviter  les 
répétitions,  nous  n’indiquerons  que  som¬ 
mairement  le  traitement  interne  des  syphi¬ 
lides  qui  ne  diffère  pas  notablement  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  constitutionnelle  en 
général  (  V.  Syphilis).  Les  mercuriaux 
sont  assez  généralement  mis  en  tête  des 
médicamens  anti-syphilitiques  ;  cesagens 
guérissent  en  effet  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  mais  non  aussi  constam¬ 
ment  qu’on  l’a  avancé.  Serait- ce  donc 
parce  que  l’administration  des  prépara¬ 
tions  mercurielles  était  intempestive  ?  Ces 
médicamens  sont  contre-indiqués  dans 
la  période  d’acuité  des  symptômes  ,  leur 
dose  doit  être  relative  à  la  gravité  des  ac- 
cidens,  aux  forces  du  sujet ,  à  l’action  pro¬ 
duite  par  le  médicament ,  etc.  La  prépa¬ 
ration  que  l’on  choisit  le  plus  ordinaire¬ 
ment  est  le  deuto-chlorure  de  mercure , 
tantôt  en  l’administrant  en  solution  (li¬ 
queur  de  Yan  Swieten),  tantôt  en  pilules 
uni  ou  non  à  l’opium  ;  voici  une  formule 
souvent  usitée  par  Biett  :  deuto  chlorure 
de  mercure  ,  6  décigrammes  ;  extrait 
aqueux  d’opium,  12  décigrammes  pour 
36  pilules  :  on  en  fait  prendre  au  malade 
une  par  jour.  Ce  même  praticien  admi¬ 
nistrait  aussi  le  sublimé  selon  la  méthode 
de  Dzondi,  c’est-à-dire  en  commençant 
par  ij4  de  centigramme ,  et  augmentant 
graduellement  tous  les  jours  ,  jusqu’à  la 
dose  de  5  à  10  centigrammes  qui  sont 
alors  très  bien  supportés ,  administrés  en 
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20 ,  50 , 60  pilules  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Ce  mode  de  traitement  a  eu ,  dit- 
il  ,  des  succès  fort  remarquables  dans  des 
cas  très  graves  et  presque  désespérés. 

M.  Rayer  accorde  la  préférence  à  l’ad¬ 
ministration  intérieure  de  l’onguent  mer¬ 
curiel.  «Depuis  plusieurs  années  j’ai  adop¬ 
té,  comme  méthode  ordinaire  de  traite¬ 
ment  des  syphilides ,  l’emploi ,  à  l’inté¬ 
rieur  ,  de  l’onguent  mercuriel  ;  et  l’expé¬ 
rience  de  chaque  jour  me  confirme  la 
supériorité  de  cette  méthode  sur  toutes 
les  autres.  Elle  a,  sur  l’administration  de 
l’onguent  mercuriel  en  frictions  ,  l’avan¬ 
tage  d’être  plus  sûre  dans  ses  effets  cura¬ 
tifs,  d’être  exempte  de  la  malpropreté  et 
de  la  dépense  de  linge  qu’entraînent  les 
frictions.  De  nombreuses  expériences 
m’ont  prouvé  que  l’absorption  du  mer¬ 
cure,  administré  à  l’intérieur,  était  plus 
égale  et  plus  régulière  que  lorsqu’elle  était 
soumise  à  toutes  les  incertitudes  que  laisse 
la  plus  ou  moins  grande  exactitude  appor¬ 
tée  dans  lapratique  des  frictions,  dans  leur 
durée ,  et  l'aptitude  très  inégale  qu’a  la 
peau  à  l’absorption  chez  un  grand  nombre 
de  sujets.  Depuis  que  j’emploie  cette  mé¬ 
thode  ,  et  avec  des  succès  vraiment  re¬ 
marquables  ,  je  n’ai  pas  eu  ,  soit  dans  ma 
pratique ,  soit  dans  mon  service  de  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité ,  ou  au  dispensaire  de 
l’hôpital ,  un  seul  cas  grave  de  salivation 
et  d’inflammation  mercurielle  de  la  bou¬ 
che  ou  de  la  gorge  ;  et  toutes  les  fois  que 
l’action  du  mercure  s’est  fait  sentir  sur  les 
gencives  j’ai  pu  prévenir  les  accidens  qui 
l’auraient  suivie ,  en  diminuant  la  dose 
d’onguent  mercuriel  ou  en  suspendant 
l’usage  de  ce  remède  pendant  quelques 
jours.  Aux  adultes  et  aux  individus  d’un 
âge  mûr  je  fais  prendre  le  matin  à  jeun , 
chaque  jour,  2  et  quelquefois  5  pilules  de 
Sédillot  (  onguent  mercuriel  double  ,  1 
gros  ;  savon  médicinal,  2  scrupules  ;  pou¬ 
dre  de  guimauve ,  1  scrupule  :  faites  des 
pilules  du  poids  de  4  grains  )  pendant  un 
mois  ou  un  mois  et  demi ,  rarement  plus 
long-temps  :  si  l’affection  est  ancienne , 
presque  toujours  en  même  temps  je  fais 
prendre  chaque  jour  une  pinte  de  tisane 
de  Feltz  et  deux  ou  trois  bains  tièdes  par 
semaine  ;  et  lorsque  l’éruption  est  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  ostéocopes  ou  de  dou¬ 
leurs  articulaires ,  je  prescris  i  grain  ou 


1  grain  et  1?2  d’extrait  gommeux  d’o¬ 
pium  pour  le  soir.  »  (Loeo  citato ,  t.  n , 
p.  4H.) 

Le  mercure  soluble  deHahnemann  con¬ 
vient  dans  les  syphilides  peu  invétérées 
et  chez  les  sujets  faibles ,  irritables  ;  on  le 
donne  à  la  dose  de  5  centigrammes  par 
jour  (mercure  soluble  de  Hahnemann,  12 
décigrammes  ;  poudre  d’althœa,  q.  s.  pour 
24  pilules). 

Biett  a  préconisé  l’usage  du  proto-iodure 
de  mercure  administré  à  la  dose  de  1  à  5 
centigrammes  par  jour  ;  ce  moyen  paraît 
lui  avoir  été  très  utile  dans  beaucoup  de 
cas. 

Le  plus  grand  nombre  des  praticiens 
préfèrent  l’administration  interne  des  pré¬ 
parations  mercurielles;  mais  quelques- 
uns  croient,  parfois,  plus  convenable 
de  faire  seulement  absorber  le  mercure 
par  la  surface  cutanée  ,  au  moyen  de  fric¬ 
tions  avec  la  pommade  mercurielle.  M. 
Gibert  annonce  guérir  très  bien  les  sy¬ 
philides  en  faisant  placer ,  chaque  soir ,  4 
grammes  d’onguent  mercuriel  sous  l’ais¬ 
selle. 

Préparations  d’or.  Autrefois  préconi¬ 
sées,  puis  tombées  en  désuétude,  les  pré¬ 
parations  d’or  semblent  reprendre  un 
peu  chaque  jour  là  place  qu’elles  méritent 
parmi  les  anti-syphilitiques.  Chrestien  , 
MM.  Niel,  Gozzi,  etc.,  ont  rapporté  des 
observations  de  guérison  on  ne  peut  plus 
concluantes.  M.  Legrand  a  rassemblé  un 
bon  nombre  d’exemples  de  dartres  sy¬ 
philitiques  (syphilides)  traitées  sans  effica¬ 
cité  par  les  mercuriaux,  et  guéries  radica¬ 
lement  par  les  préparations  aurifères. 
C’est  même  au  travail  de  M.  le  docteur 
Legrand  {Oe  l’or,  de  son  emploi  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  récente  et  in¬ 
vétérée  et  dans  celui  des  dartres  syphi¬ 
litiques  )  que  ce  métal  est  en  grande  par¬ 
tie  redevable  de  sa  réhabilitation.  Les 
préparations  d’or  les  plus  usitées  sont  : 
le  perchlorure  d’or  et  de  sodium ,  l'oxyde 
d’or,  l’or  à  l’état  métallique.  La  première 
se  donne  à  la  dose  d’un  milligramme  par 
jour,  élevée  graduellement  jusqu’à  2  cen¬ 
tigrammes;  la  seconde,  à  la  dose  d’un 
demi  -  centigramme  et  plus  successive¬ 
ment;  enfin,  la  troisième,  à  la  dose  de  5 
à  20  centigrammes  =  presque  toujours  on 
emploie  ces  substances  en  frictions  sur  1* 
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langue,  en  les  mélangeant  à  une  poudre 
inerte  ;  quand  on  se  sert  du  perchlorure 
il  suffit  de  frictionner  pendant  une  mi¬ 
nute,  mais  il  faut  prolonger  la  friction 
pendant  quatre  minutes  si  on  emploie 
l’oxyde  ou  l'or  métallique. 

Tout  récemment ,  on  a  fait  des  expé  - 
riences  avec  les  préparations  d’argent  et 
de  platine  dans  le  traitement  des  svphili- 
des;  mais  les  faits  qui  s’y  rapportent 
n’ont  encore  rien  de  concluant. 

Sudorifiques.  Presque  toujours  on  les 
administre  concurremment  avec  les  pré¬ 
parations  mercurielles,  de  Sorte  que  dans 
ces  cas  il  est  difficile  de  déterminer  au  juste 
la  part  qui  leur  revient  dans  les  succès 
obtenus.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
on  les  a  employés  seuls ,  particulière¬ 
ment  chez  des  sujets  qui  avaient  été  in¬ 
fructueusement  soumis  à  l’action  du  mer¬ 
cure,  et  les  avantages  qu’on  en  a  retirés 
démontrent  d’une  manière  incontestable 
que  leurs  propriétés  anti-syphilitiques  ne 
sont  pas  nulles  comme  l’ont  avancé  cer¬ 
tains  praticiens.  Les  substances  sudorifi¬ 
ques  les  plus  usitées  sont  la  salsepareille, 
le  gaïaCjla  squine,  le  safran  :  on  prépare 
une  décoction  avec  50  grammes  de  l’une 
ou  d’un  mélange  de  plusieurs  de  ces  sub¬ 
stances  ,  que  l’on  fait  bouillir  dans  une 
pinte  et  demie  d’eau  réduite  à  une  pinte  ; 
souvent  on  ajoute  12  décigrammes  de 
daphné  mezereum  ou  cuidium  à  cette  ti¬ 
sane,  pour  la  rendre  plus  active.  On  peut 
remplacer  la  tisane  par  le  sirop  sudorifi¬ 
que  ,  dont  on  fait  prendre  60  à  SO  gram- 
mesjpar  jour  en  plusieurs  fois. 

Sous-carlonate  d’ammoniaque.  Ce  sel, 
dont  l’usage,  a  été  préconisé  parPevrilhe, 
a  fait  obtenir  quelques  guérisons  assez 
rapides  dans  les  cas  où  les  préparations 
mercurielles  avaient  été  employées  sans 
succès.  Biett  disait  dans  ses  leçons  clini¬ 
ques  ,  qu’il  en  avait  retiré  de  bons  effets, 
à  la  dose  de  4,  8  ou  12  grammes,  en  so¬ 
lution  dans  un  liquide  mueilagineux. 

Acidulés.  Le  même  praticien  a  souvent 
combattu  certaines  formes  de  syphilides 
avec  avantage  au  moyen  des  limonades 
sulfurique  et  nitrique  (de  2  à  8  grammes 
d’acide  dans  un  litre  d’eau  d’orge).  C’est 
surtout  dans  les  cas  de  roséole  syphilitique 
que  ces  agens  ont  été  utiles.  Cependant 
iis  ont  encore  rendu,  parfois,  de  grands 


services  dans  des  affections  invétérées 
qui  avaient  résisté  à  plusieurs  traitemens 
énergiques,  telles  que  certaines  formes 
pustuleuses  ordinairement  très  rebelles. 
M.  Rayer  ( loco  cit.  p.  450)  a  vu  des  érup¬ 
tions  papuleuses  et  autres  disparaître 
pendant  l’emploi  de  la  limonade  nitrique; 
mais  ce  praticien  habile  ne  peut  assurer  si 
les  guérisons  qu’il  a  obtenues  par  ce 
moyen  ont  été  durables. 

Nous  sommes  loin  d’avoir  fait  une  ex¬ 
position  complète  de  tous  les  agens  usités 
à  titre  d’anti- syphilitiques,  nous  ren¬ 
voyons,  pour  plus  de  détails ,  à  l’article 
Syphilis. 

Moyens  extérieurs  ou  locaux.  Bien 
que  dans  la  plupart  des  cas  les  éruptions 
syphilitiques  puissent  disparaître  et  gué¬ 
rir  sous  la  seule  influence  d’un  traitement 
interne  bien  dirigé,  il  est  cependant  des 
circonstances  où  des  moyens  locaux  sont 
indispensables  ou  au  moins  fort  utiles. 

C’est  ainsi  qu’on  favorise  quelquefois 
la  résolution  des  tubercules  en  faisant 
de  légères  onctions  avec  diverses  pom¬ 
mades  préparées  soit  avec  le  proto-ni¬ 
trate  de  mercure  (  12  à  18  décigrammes 
pour  50  grammes  d’axonge),  soit  avec  le 
proto-iodure  (  12  décigrammes  pour  50 
grammes),  soit  avec  le  deuto-iodure  de 
mercure  (6  décigram.  pour  50  grammes). 

«  Mais,  de  toutes  les  préparations  de  ce 
genre,  la  plus  utile,  et  celle  qui  est  suivie 
d’une  résolution  plus  prompte,  c’est  la 
pommade  avec  l’iodure  de  soufre  incor- , 
poré  dans  l’axonge  à  la  dose  de  20  à  50 
grains  sur  une  once  de  graisse  ;  nous 
avons  vu  ce  moyen,  employé  par  M.  Biett, 
amener  des  résultats  très  avantageux  chez 
un  malade  dont  tout  le  dos  et  presque 
tout  le  corps  étaient  couturés  de  cicatrices 
et  de  gros  tubercules.  »  (Cazenave  et 
Schedel,  loco  cit.,  p.  474.) 

Les  ulcérations  syphilitiques  consécuti¬ 
ves  aux  syphilides  ont  souvent  une  tendan¬ 
ce  à  envahir  les  parties  voisines, qu’il  impor¬ 
te  de  chercher  à  arrêter.  On  parvient  ordi- 
nairementà  ce  résultat  en  modifiant  les  sur¬ 
faces  ulcérées  par  l’emploi  de  pommades 
dont  le  deutoxyde  de  mercure,  le  deuto-io¬ 
dure  ou  le  cyanure  de  mercure  font  la  base. 
Dans  certains  cas,  il  faut  agir  plus  énergi¬ 
quement  encore  en  cautérisant  ces  mêmes 
surfaces  à  l’aide  du  nitrate  acide  de  mer- 
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cure.  Quelques  praticiens  préfèrent,  pour 
remplir  ce  but,  le  nitrate  d’argent.  Biett 
avait  coutume  de  calmer  les  douleurs , 
quelquefois  très  vives,  qui  souvent  accom¬ 
pagnent  les  ulcérations  syphilitiques  en 
appliquant  à  leur  surface  des  plumasseaux 
de  charpie  enduits  de  cérat  hydrocvani- 
que  (acide  hydrocvanique ,  20  gouttes; 
cérat,  60  grammes). 

Les  syphilides  réclament,  en  général, 
l’emploi  des  bains,  quelquefois  même  ils 
ont  suffi  pour  guérir  ;  les  douches  de  va¬ 
peur  conviennent  à  la  svphilide  squam- 
meuse,  et  les  bains  de  vapeur  à  la  svphi- 
lide  tuberculeuse.  Les  bains  alcalins  sont 
avantageux  dans  la  sypbfifde  pustuleuse. 

Les  bains  de  sublimé  ont  été  de  nouveau 
prescrits  dans  ces  derniers  temps,  mais 
les  résultats  ne  sont  pas  encore  suffisam¬ 
ment  appréciés  pour  que  nous  osions  en 
recommander  l’usage.  Il  est  probable 
d’ailleurs  que  le  deuto-chlorure  de  mer¬ 
cure  est  décomposé  par  les  principes  sa¬ 
lins  de  l’eau,  ce  qui  explique,  peut-être, 
l’innocuité  de  ces  bains. 

Les  fumigations  cinabrées  procurent 
souvent  à  elles  seules  la  guérison  des  tu¬ 
bercules  plats  du  scrotum  et  de  la  marge 
de  l’anus. 

On  peut  établir,  en  principe  général, 
que  les  phénomènes  inflammatoires  con- 
comitans  des  éruptions  syphilitiques  doi¬ 
vent  être  combattus  par  les  anli-phlogis- 
tiques  internes  et  externes  ;  ces  moyens 
sont  souvent  des  auxiliaires  fort  utiles  : 
mais  ils  ne  peuvent  être  érigés  en  mé¬ 
thode  générale  et  unique  de  traitement, 
comme  cela  a  été  proposé;  leur  impuis¬ 
sance  est  aujourd'hui  bien  démontrée. 

On  observe,  dans  quelques  circonstan¬ 
ces  rares ,  des  syphilides  si  opiniâtres 
qu’elles  résistent  aux  traitemens  les  mieux 
dirigés  ;  les  malades  restent  en  proie  aux 
symptômes  alarmans  d’une  infection  gé¬ 
nérale  qui  détériore  leur  constitution. 
Dans  ces  cas  malheureux  ils  peuvent  en¬ 
core  trouver  du  soulagement  ou  même  la 
guérison  en  faisant  usage  d’opium  à  do¬ 
ses  successivement  croissantes,  en  com¬ 
mençant  par  5  centigrammes  jusqu’à  2 
décigrammes  et  plus  par  jour. 

Quelle  que  soit  la  méi  hode  de  traitement 
à  laquelle  on  ait  recours  pour  combattre 
les  syphilides,  il  est  toujours  de  la  plus 


haute  importance  que  les  malades  soient 
soumis,  jusqu’à  la  guérison  complète,  à  un 
régime  approprié  ;  ils  devront  éviter  avec 
soin  tous  les  stimulans,  tels  que  les  vian¬ 
des  noires,  les  mets  épicés ,  les  boissons 
alcooliques,  le  café,  etc.  Ils  éviteront 
les  fatigues  corporelles  ainsi  que  les  émo¬ 
tions  vives  de  Pâme.  Ils  se  garantiront 
avec  soin  des  vicissitudes  atmosphériques 
et  des  effets  de  la  malpropreté. 

SYPHILIS.  «  On  appelle  syphilis  une 
affection  multiforme  et  complexe  qui  pa¬ 
raît  procéder  d’une  cause  unique  àlaquelle 
on  a  imposé  le  nom  de  virus  vénérien.  » 
(Cullerier  et  Ratier,  art.  Syphilis  du 
Diction,  de  mèdec.  et  chir.  prat.) 

Les  symptômes  principaux  de  la  syphi¬ 
lis,  tels  que  bubon,  chancre ,  etc. ,  ont  été 
étudiés  séparément  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage.  Cet  article  ne  peut  donc  traiter 
que  des  généralités. 

Les  auteurs  ont  longuement  discuté  sur 
l’origine  de  la  syphilis  en  Europe.  De  tou¬ 
tes  les  opinions  émises  à  cet  égard,  la  plus 
accréditée  est  celle  qui  en  attribue  l’im¬ 
portation  aux  gens  de  l’équipage  de  Chris¬ 
tophe  Colomb  qui  l’auraient  reçue  des 
naturels  d'Amérique. 

Une  autre  opinion  fait  remonter  non 
plus  l’importation  mais  la  propagation  de 
la  syphilis  en  Europe,  au  siège  de  Naples 
par  l’armée  française  dans  le  quinzième 
siècle.  Cette  opinion  compte  un  assez 
grand  nombre  de  partisans ,  et  il  est  re¬ 
marquable  que ,  dans  beaucoup  de  pays , 
la  syphilis  est  appelée  mal  français  ;  dans 
d’autres,  au  contraire,  on  lui  donue  le 
nom  de  mal  d’Espagne,  mal  de  Naples,  etc. 

Généralement  les  auteurs  qui  se  sont  le 
plus  occupés  de  ce  point  d’histoire  ont 
rétréci  la  question,  en  ne  recherchant  que 
ce  qui  a  rapport  à  l’importation  ou  à  la 
diffusion  de  la  maladie  parmi  nous.  Mais 
il  ne  s'agit  pas  de  savoir  comment  elle 
nous  est  venue;  il  s’agit  de  savoir  com¬ 
ment  elle  s’est  développée.  Quand  on  sera 
parvenu  à  fixer  d’une  manière  positive 
son  itinéraire,  en  supposant,  par  exemple, 
qu’elle  nous  vienne  effectivement  d’Amé¬ 
rique,  ilrestera  à  savoir  comment  elles’est 
produite  en  Amérique  ;  c’est-à-dire  que 
l’on  en  viendra  forcément  à  se  poser  cette 
question  :  Quel  a  été  le  principe  de  la  sy¬ 
philis  ?  Hunter  a  vu  la  question  ainsi ,  et 
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son  opinion  à  ce  sujet  mérite  d’être  rap¬ 
portée.  «De  quelque  manière,  dit-ii,  que 
la  maladie  vénérienne  se  soit  manifestée 
pour  la  première  fois,  ce  ne  peut  être  que 
chez  des  individus  de  l’espcce  humaine , 
puisqu’il  paraît  qu’elle  n’affecte  pas  les 
autres  animaux.  Il  pense  aussi  que  les  or¬ 
ganes  sexuels  en  furent  le  siège  primitif; 
car  si  la  maladie  a’était  manifestée  sur 
d’autres  parties,  elle  se  serait  bornée  à  la 
personne  qui  en  aurait  été  atteinte  la  pre¬ 
mière.  Mais  en  supposant  qu’elle  attaqua 
d’abord  les  organes  de  la  génération  qui 
ne  se  trouvent  en  rapport  immédiat  qu’en¬ 
tre  la  mère  et  l’enfant ,  rien  ne  pouvait 
être  plus  favorable  à  sa  propagation.  Hun- 
ter  conclut  que  les  premiers  effets  de  la 
maladie  doivent  avoir  été  locaux;  et  il  ap¬ 
puie  son  opinion  sur  un  fait  incontestable 
aujourd’hui,  c’est  que  quand  elle  est  de¬ 
venue  constitutionnelle  elle  ne  se  commu¬ 
nique  plus.  »  (Sam.  Cooper,  Dict.  de  ch. , 
art.  Syphilis.) 

Celte  opinion  est  explicite,  mais  il  y 
manque  quelque  chose.  Hunier  recherche 
comment  la  syphilis  s’est  développée , 
mais  dans  cette  recherche  il  ne  se  préoc¬ 
cupe  que  du  siège  dans  lequel  ont  dû  se  pro¬ 
duire  pour  la  première  fois  les  symptômes 
syphilitiques  ;  et  ce  siège,  il  le  place  avec 
raison  dans  les  organes  génitaux  :  mais 
quelle  est  la  cause? 

Ainsi,  relativement  à  l’origine  de  la  sy¬ 
philis,  il  est  probable  qu’elle  a  dû  exister 
de  tout  temps  et  partout  à  la  foD.  Que  si, 
à  un  moment  donné ,  elle  s’est  présentée 
avec  une  telle  fréquence,  que  l’on  a  pu 
croire  à  l’invasion  toute  récente  d’une  af¬ 
fection  jusqu’alors  inconnue,  cela  tient  à 
un  certain  nombre  de  circonstances  diffi¬ 
ciles  à  pénétrer,  mais  surtout  à  ce  que  l’at¬ 
tention  se  fixa  alors  davantage  sur  cette 
maladie. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens , 
parmi  lesquels  nous  pouvons  surtout  citer 
B.  Bell ,  professent  que  la  syphilis  était 
connue  sur  l’ancien  continent ,  et  qu’elle 
existait  chez  les  Juifs  ,  les  Grecs  ,  les  Ro¬ 
mains  ,  par  conséquent  bien  long-temps 
avant  la  découverte  de  l’Amérique.  Les 
citations  d’historiens ,  les  descriptions  des 
poètes  ne  manquent  pas  pour  appuyer 
cette  opinion  ,  qui  a  pour  elle  déjà  d’être 
rationnelle  dès  le  premier  coup  d’œil. 


Étiologie.  «  S'il  est  un  genre  de  mala¬ 
die  où  la  cause  semble  être  liée  à  l’effet 
d’une  manière  évidente  ,  c’est ,  sans  con¬ 
tredit  la  vénérienne  »  f  Petit-Radei  ). 

«  Depuis  Alexander  Benedictus,  méde¬ 
cin  de  Vérone ,  qui  le  premier  admet 
eotnme  principe  contagieux  nne  teinture 
vénérienne  produite  dans  les  organes 
génitaux  de  la  femme  par  l'altération 
des  humeurs  qu'ils  exhalent ,  et  qui,  re¬ 
connue  par  Fernel ,  reçut  le  nom  de  lues 
xenerea ,  poison ,  virus  vénérien  ;  le  plus 
grand  nombre  des  syphilographes  est 
resté  convaincu  de  l'existence  d’une  cau¬ 
se  spéciale ,  d’un  principe  délétère  par¬ 
ticulier. 

»  Cependant  cette  cause  si  facile  à  sai¬ 
sir  dans  sa  source  ,  et  à  suivre  dans  ses 
effets  réguliers,  méconnue  des  anciens 
avant  la  terrible  maladie  épidémique  du 
quinzième  siècle,  a  trouvé ,  dans  ces  der¬ 
niers  temps  quelques  incrédules  de  bonne 
foi  et  beaucoup  plus  de  mécréans  inté¬ 
ressés.  »  (Rieord,  Traité  prat.  des  mal. 
xènér.) 

Les  antagonistes  de  la  doctrine  qui  ad¬ 
met  le  virus  ont  été  obligés  de  recourir  à 
des  doctrines  qui,  quelquefois,  ne  sont 
pas  très  intelligibles.  Le  lecteur  va  être  à 
même  de  se  prononcer  sur  la  subtilité  ou 
mieux  l’obscurité  de  celle  de  Bru.  Cet  au¬ 
teur  a  fait  des  inoculations,  et  il  n’a  ja¬ 
mais  pu  réussir  à  reproduire  les  symptô¬ 
mes  qui  avaient  fourni  le  pus  inoculé  ;  de 
plus  il  a  vu  qu’un  homme  ayant  eu  des 
rapports  avec  une  femme  impure  ,  et  n’é¬ 
prouvant  encore  aucun  accident  vénérien, 
lorsque ,  dans  cet  état ,  il  approchait  une 
femme  saine  ,  ne  lui  communiquait  pas  la 
maladie  dont  bientôt  lui-même  allait  être 
atteint ,  et  de  tout  cela  il  conclut  :  «  1° 
que  le  mode  vénérien  n’est  point  inoculé 
avec  l’action  vénérienne,  mais  avec  la  dis¬ 
position  ;  2°  que  cette  action  est  le  résul¬ 
tat  de  sa  combinaison  avec  une  substance 
sur  laquelle  il  a  quelque  pouvoir  ;  5°  que 
cette  substance  ,  telle  qu’on  la  suppose  , 
doit  être  d’une  nature  à  metlre  le  phlo- 
gistique  en  action,  puisque  l'inflammation 
est  la  première  chose  qu’elle  produit  ;  4° 
que  pour  conserver  sa  vertu  contagieuse  , 
elle  ne  doit  être  ni  soumise  au  contact  de 
l’air,  ni  disséminée  dans  les  excrélions 
purulentes  ;  5°  enfin ,  que,  ne  s’inoculant 
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avec  la  disposition  vénérienne  que  dans 
la  circonstance  du  contact  immédiat ,  où 
il  y  a  chaleur  et  frottement,  et  après  qu’il 
a  manifesté  son  action,  on  ne  peut  soup¬ 
çonner  autre  chose  sinon  que  le  mode 
vénérien  est  le  fluide  électrique  ou  tout 
autre  mode  du  feu  élémentaire  altéré  et 
passé  sous  une  forme  d’expansion.  »  (Bru, 
Méthode  nouvelle  de  traiter  les  maladies 
vénériennes  ■par  les  gâteaux  toniques 
mercuriels.) 

Voici  maintenant  comment  s’exprime 
Caron,  qui  est  dans  les  mêmes  idées  d’op¬ 
position  au  virus  :  «  Si  l’on  peut  dire  avec 
raison  que  l'imprégnation  des  femelles  est 
une  vraie  contagion  ,  une  sorte  de  viru¬ 
lence  nerveuse  ,  on  peut  dire  également 
que  l’origine  de  la  contagion  du  virus  vé¬ 
nérien  est  une  espèce  de  conception ,  et 
non  le  résultat  d’une  simple  intussuscep- 
tion  ou  absorption  d’un  liquide  virulent.» 
Et  plus  loin  :  «  Sans  pouvoir  expliquer  la 
nature  du  virus  vénérien,  ou  plutôt  le 
principe  de  sa  conception  dans  l’écono¬ 
mie ,  nous  poserons,'  comme  une  vérité 
incontestable,  qu’elle  n’a  lieu  que  par 
une  irritation  spéciale,  une  sensation  par¬ 
ticulière  de  l’esprit  d’animation,  puisqu’il 
faut  du  frottement ,  de  la  chaleur  ou  une 
certaine  disposition  vitale  dans  les  parties 
propres  à  cette  contagion  ;  puisque  enfin 
la  sécrétion  vénérienne  n’, ayant  rien  de 
contagieux  et  d’irritant  par  elle  même, 
elle  n’est  pas  même -capable  de  la  déve¬ 
lopper.  »  ( Nouvelle  doctrine  des  malad. 

Ainsi,  Caron  admet  un  virus  ,  mais  un 
virus  en  quelque  sorte  impondérable. 
Nous  dirons  avec  M.  Iticord  que  la  doc¬ 
trine  qui  vient  d’être  succinctement  expo¬ 
sée  ne  mérite  pas  de  réfutation  sérieuse. 

M.  Ricord  a  résumé,  comme  il  suit,  les 
objections  d’un  autre  opposant,  M.  Ri- 
chond  des  Brus  : 

«  1°  Les  résultats  de  l’inoculation  sont 
négatifs  ou  incertains  ; 

2°  Les  symptômes  secondaires  de  la 
vérole,  plus  virulens  que  les  primitifs , 
devraient  s’inoculer  seuls,  et  le  contraire 
a  lieu  ; 

3°  S’il  y  avait  des  varioles  constitution¬ 
nelles,  des  infections  générales,  les  indi¬ 
vidus  saturés  du  principe  vénérien  ne 
devraient  pas  être  susceptibles  d’une  nou- 
ïome  vu. 


velle  infection',  et  cependant  il  en  est 
autrement  d’après  les  expériences  de 
Hunier  ; 

4°  La  propriété  contagieuse  des  sécré¬ 
tions  vénériennes  ne  tient  pas  à  l’essence 
du  pus,  mais  du  degré  d’inllammalion  de 
la  partie  qui  le  fournit-; 

3°  Le  pus  de  la  gonorrhée',  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  regardent  edinme  une  af¬ 
fection  simple,  ne  devrait  pas  s’inoculer, 
et ,  dans  l’expérience  de  Hunier,  le  con¬ 
traire  eut  lieu.  » 

A  ces  objections,  M.  Ricord  répond  : 

«  1°  Qbe  l’incèrliiudc  dans  les  résul  - 
tats  de  l’inoculation  ne  tient  qu’au  défaut 
de  précision  dans  les  expériences  ; 

»2U  Qu’il  n’est  pas  besoin,  pour  qu’ils 
soient  dus  à  une  cause  spéciale  ,  que  les 
symptômes  secondaires  s’inoculent  com¬ 
me  les  primitifs,  et  qu’ils  soient  plus  vi- 
ruiens  que  ces  derniers  ; 

»  E°  Que  la  possibilité  d’inoculer  de 
nouveaux  symptômes  primiiifs  ,  comme 
lui  même  l’a  observé  ,  n’empêche  pas  une 
infection  générale  d’avoir  eu  lieu  et  d’exis¬ 
ter  encore,  une  infection  n’en  prévenant 
pas  une  autre  ; 

»4°  Que  jamais,  avec  du  pus  d’une  go¬ 
norrhée ,  d’une  leucorrhée ,  d’un  coryza 
simple,  oh  ne  produira  des  chancres,  bien 
qu’il  puisse  donner  lieu  à  des  irritations, 
des  excoriations  même  ; 

»o°  Que,  quand  lu  pus  d’une  gonorrhée 
produit  un  chancre  par  inoculation,  c’est 
qu’il  y  a  autre  chose  qu’une  gonorrhée. 

»  Le  virus  vénérien,  a-ton  dit,  est  un 
être  chimérique  <et, insaisissable  ;  les  effets 
qu’on  impute  à  cette  cause  imaginaire  ne 
tiennent  qu’à  la  nature  du  siège,  à  la  vi¬ 
talité  particulière  des  pari ies  malades,  aux 
différens  degrés  de  l’inflammation,  et  aux 
réactions  sympathiques  qui  peuvent  en 
être  la  conséquence. 

»  J’ai  donc  dû  m’attacher  à  matéria¬ 
liser  cette  cause,  à  coercer  cet  être  pré¬ 
tendu  imaginaire  ,  à  lui  assigner  des 
caractères  distinctifs  et  d’espèces  qui  ne 
permissent  plus,  à  moins  ’ de  mauvaise 
foi  ou  d’ignorance,  de  la  méconnaî¬ 
tre,  et  j’ai  dû  prouver  que  le  siège,  la  vi¬ 
talité  et  les  fonctions  de  l’organe  malade 
n’avaient  sur  elle  que  des  influences  se¬ 
condaires,  et  qu’enfin  elle  n’était  pas  la 
conséquence  .fortuite  du  plus  ou  moins 
23 
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d’inflammation.  »  (  Ricord ,  toco  citaio.) 

Tous  les  praticiens  savent  par  quel 
moyen  M.  Ricord  a  démontré  l’existence 
du  virus  vénérien  ;  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  de  l’inoculation  sont  connus. 
M.  Ricord  a  pratiqué  l’inoculation  non 
pas  de  l’homme  aux  animaux,  non  pas  de 
l’homme  malade  à  l’homme  sain,  mais  de 
l’homme  malade  à  l’homme  malade  lui- 
même. 

L’inoculation  employée  comme  preuve 
d’une  théorie,  ou  comme  moyen  diagno¬ 
stique,  a  été  jugée  sévèrement  par  MM. 
Cullerier  et  Ratier  dans  l’article'déjà  cité 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  pratiques. 

«  On  ne  saurait ,  disent  ces  deux  au¬ 
teurs,  proposer  un  moyen  de  diagnostic 
plus  vicieux  que  l’inoculation  du  pus  re¬ 
cueilli  à  la  surface  des  ulcères,  ainsi  qu'on 
n’a  pas  craint,  dans  ces  derniers  temps , 
de  le  préconiser.  Que  résulte-t-il,  en  ef¬ 
fet,  de  cette  pratique  ?  Le  malade  a  un  ou 
deux  ulcères  de  plus  ;  les  chances  d'in¬ 
fection  générale  augmentent  à  proportion, 
de  sorte  que  l’on  a  donné  la  syphilis  con¬ 
stitutionnelle  à  un  homme  qui  ne  l’aurait 

pas  eue  peut-être .  D’ailleurs ,  l’ulcère 

résultant  de  l’inoculation  ne  saurait  offrir 
de  caractères  plus  significatifs  à  ceux  qui 
n’ont  pas  su  les  reconnaître  sur  l’ulcère 
qui  s’est  développé  d’abord  ;  et  si  l’inocu¬ 
lation  vient  à  ne  pas  réussir  par  une  cir¬ 
constance  dépendante  de  la  négligence 
ou  de  l’inadvertance  de  l’opérateur,  la 
maladie  sera  donc  par  là  déclarée  complè¬ 
tement  étrangère  à  la  syphilis,  et  le  ma¬ 
lade,  à  qui  on  aura  ainsi  délivré  une  pa¬ 
tente  nette,  s’en  ira  tranquillement  donner 
une  affection  fâcheuse  à  ceux  qui  auront 
quelques  rapports  avec  lui.  » 

Il  y  a  là,  abstraction  faite  du  fond,  sur 
lequel  nous  aurons  à  nous  expliquer  tout- 
à-l’heure,  une  erreur  de  détail.  Les  auteurs 
disent  que  celui  qui  n’aura  pas  reconnu 
le  caractère  vénérien  dans  l’ulcère  préexis¬ 
tant  ne  le  reconnaîtra  pas  davantage  dans 
l’ulcère  inoculé.  Mais  comment  n’ont-ils 
pas  vu  que  le  fait  de  l’inoculation  était 
lui -même  la  preuve  du  caractère  vé¬ 
nérien? 

M.  Desruelles  (  Traité  pratique  des 
maladies  vénériennes  ;  Paris ,  1856)  ne 
s’est  pas  montré  plus  indulgent  pour  l’in¬ 


oculation  ,  au  sujet  de  laquelle  il  a  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  résumé  les  opinions  de 
M.  Ricord  ,  relativement  à  l’inoculation , 
dans  le  passage  que  voici. 

«  Le  chancre,  pendant  sa  période  d’ul¬ 
cération,  s’inocule  toujours; 

..  Le  bubon  d’absorption  suppuré  s’in¬ 
ocule  toujours  ; 

»  La  pustule  d’inoculation  peut  être 
reproduite  par  son  pus  à  l'infini  ; 

»  Le  pus  de  l’uréthrite  non  ulcérée  ne 
s’inocule  jamais  : 

»  Il  résulte  de  là  que  la  forme  ulcéra- 
tive,  unie  à  l’état  aigu,  est  seule  suscepti¬ 
ble  de  s’inoculer.  » 

Le  passage  suivant ,  extrait  du  livre 
même  de  M.  Ricord,  achèvera  de  faire 
comprendre  la  théorie  de  ce  praticien  : 

...  «  J’ai  passé  en  revue  toutes  les  af¬ 
fections  réputées  vénériennes ,  ou  autres, 
soit  primitives,  soit  secondaires.  Toutes 
les  sécrétions  normales  ou  morbides,  chez 
les  individus  réputés  syphilitiques,  ont 
été  examinées  par  la  voie  de  l’inoculation, 
et  une  seule  forme  a  fourni  des  résultats 
constans  ;  et  cette  forme,  c’est  l’ulcère  pri¬ 
mitif  :  autrement  dit  le  chancre. 

«  Le  chancre  ,  qui  est  à  la  vérole  con¬ 
stitutionnelle  ce  qu’est  la  morsure  du  chien 
enragé  à  i’hydrophobie  (M.  Ricord  a  voulu 
dire  à  la  rage),  ne  produit,  toutefois ,  un 
pus  spécifique  qu’à  une  certaine  époque 
de  sa  durée  ;  et  c’est  bien  certainement 
faute  d’avoir  apprécié  ce  fait  si  simple, 
que  les  résultats  de  l’inoculation  ont  pu 
être  contestés  ou  paraître  incertains.  Il 
est  bien  évident  que  l’ulcère  syphilitique 
primitif  ne  saurait  être  le  même  à  toutes 
les  époques,  et  qu’il  ne  pourrait  arriver  à 
la  cicatrisation  s’il  ne  passait  enfin  à  l’état 
d’ulcère  simple  par  la  destruction  de  la 
cause  qui  tendait  à  l’entretenir;  or  on  ne 
saurait  exiger  de  ces  différentes  phases 
des  caractères  semblables,  des  résultats 
pareils  :  c’est  à  la  période  de  progrès  ou 
de  statu  quo  de  l’ulcération,  alors  qu’il 
n’y  a  pas  de  travail  de  cicatrice  ,  que  le 
chancre  secrète  le  virus  syphilitique.  » 

Mais  il  est  temps  de  dire  ce  que  nous 
pensons  de  l’inoculation,  que  nous  allons 
d’abord  envisager  sous  le  point  de  vue  de 
l’utilité.  On  y  a  recouru  : 

«  1°  Pour  prouver  l’existence  de  la 
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cause  spéciale  des  maladies  syphilitiques , 
le  virus  vénérien  ; 

»  2°  Pour  distinguer  entre  elles  des  ma¬ 
ladies  en  apparence  semblables.  »  (Ri- 
cord.) 

Mais,  sous  le  premier  rapport, qui  ne  voit 
que  l’inoculation  avec  la  lancette  ne  sau¬ 
rait  prouver  plus  que  l’inoculation  d’or¬ 
gane  à  organe ,  qui  est  aussi  probante 
que  possible  ;  tellement  probante  qu’elle 
fait  écrire  à  Pelit-Radel  la  phrase  rappor¬ 
tée  plus  haut,  et  rappelée  pourtant  par  M. 
Ricord  lui-même  !  Un  homme  approche 
une  femme  qui  a  un  chancre  en  pleine 
suppuration,  et  contracte  une  affection 
semblable  ;  n’est-ce  point  assez  pour  que 
nous  soyons  autorisé  à  conclure.3  Suppo¬ 
sons  que  cela  ne  suffise  pas.  Voici  alors 
une  preuve  qu’il  nous  semble  difficile  de 
récuser.  Un  homme  a  approché  une  fem¬ 
me  impure,  et  il  a  le  germe  de  la  syphilis; 
mais  celle-ci  ne  se  manifeste  pas  encore 
entièrement  :  cependant  il  a  des  rapports 
avec  une  femme  saine,  et  cette  femme 
échappe  à  la  contagion;  pourquoi?  parce 
que  le  moyen  de  transmission,  le  liquide 
spécifique ,  n’est  pas  encore  produit.  En 
voilà  plus  qu’il  n’en  faut  pour  démontrer 
l’existence  du  virus  syphilitique.  Em¬ 
ployer  l’inoculation,  c’est-à-dire  une  opé¬ 
ration  sur  l’homme ,  et  une  opération 
chanceuse,  pour  démontrer  ce  qui  se  dé¬ 
montre  de  soi-même,  c’est  en  vérité  prê- 
ler  trop  d’attention  à  des  théories  subti¬ 
les,  confuses,  et  incapables  de  soutenir  la 
discussion. 

L’inoculation,  comme  on  l’a  vu,  peut 
s’exercer  de  l’homme  aux  animaux  et  de 
l'homme  à  l’homme.  De  l’homme  aux 
animaux  elle  ne  réussit  pas,  puisque  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  ;  et 
l’on  doit  comprendre  qu’elle  ne  réussisse 
pas ,  les  animaux  ne  présentant  jamais  les 
symptômes  de  la  syphilis  :  ce  qui  porte 
naturellement  à  penser  qu’ils  ne  sont  pas 
susceptibles  de  la  contracter.  De  l’homme 
à  l’homme,  elle  peut  s’exercer  de  l’homme 
malade  à  l’homme  sain  et  de  l’homme 
malade  à  lui-même. 

En  résumé ,  relativement  à  l’existence 
du  virus  syphilitique  : 

1°  Le  virus  syphilitique  existe  ; 

2°  Il  porte  sa  preuve  avec  lui-même,  et 


se  prouve  surabondamment  par  le  seul 
fait  de  la  contagion. 

A  ce  dernier  égard ,  nous  ne  pouvons 
que  rapporter  les  expressions  dont  s’est 
servi  M.  le  docteur  Marchai  dans  un  mé¬ 
moire  sur  le  traitement  du  bubon.  (  An¬ 
nales  de  la  chir.  française  et  étrangère , 
n°l.) 

«  Il  n’est  pas  plus  possible  de  nier  le 
virus  vénérien  dans  ses  résultats  que  le 
liquide  spermatique  dans  les  siens.  Les 
affections  syphilitiques  se  continuent  par 
leur  virus  comme  les  races  d’animaux  par 
la  liqueur  séminale.  C’est  de  part  et  d’au¬ 
tre  la  même  puissance  dans  une  reproduc¬ 
tion  fidèle  aux  types  primitifs. 

«Donc  le  virus  syphilitique  existe.  Mais 
sous  quelle  forme  existe-t-il  ? 

»  Je  crois  que  le  virus  vénérien  n’est 
autre  chose  que  de  petits  vers  vivans  qui 
produisent  des  œufs  en  s’accouplant ,  et 
qui  peuvent  aisément  se  multiplier  comme 
font  tous  les  insectes.  »  (Didier,  Dissert, 
mèdic.  sur  les  malad.  vénériennes; 
7 «  édit.  Paris,  1710.) 

M.  Donné  revient  à  cette  opinion ,  à 
laquelle  il  a  su  donner  une  forme  plus 
scientifique.  Cet  habile  expérimentateur 
a  trouvé  dans  le  pus  des  chancres  ,  mais 
des  chancres  du  gland  et  de  la  vulve  seu¬ 
lement,  des  animalcules  ayant  la  forme  du 
vïbrio  lineola  décrit  par  Muller.  Le  seul 
autre  cas  dans  lequel  M.  Donné  ait  re¬ 
trouvé  ces  animalcules  était  celui  d’une 
femme  qui  portait  un  ulcère  vénérien  à 
la  jambe.  Cet  ulcère ,  d’un  fond  livide  , 
offrait  tous  les  caractères  de  la  pourriture 
d’hôpital;  il  s’en  écoulait  une  matière  très 
fétide. 

Le  pus  du  bubon  inguinal ,  chez  des 
malades  affectés  de  chancres ,  n’a  jamais 
offert  de  vibrions  ;  les  globules  qui  le 
composent  sont  semblables  à  ceux  du  pus 
ordinaire. 

M.  Donné  ayant  inoculé  le  pus  du  chan¬ 
cre  à  vibrions  avec  de  l’eau  vinaigrée,  les 
vibrions  ont  péri  par  l’action  de  l’acide 
affaibli;  quelquefois  alors  l’inoculation 
n’a  rien  donné,  d’autres  fois  elle  a  réussi. 

Par  cela  même  que  les  vibrions  n’exis¬ 
tent  pas  dans  tous  les  chancres  virulens, 
il  est  absolument  impossible  d’admettre 
que  ces  animalcules  constituent  l’élément 
essentiel  du  virus  ;  et  au  contraire ,  on 
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doit  penser  qu’ils  en  sont  complètement 
indépendans.  «  Pour  nous,  ditM.  Ricord 
{loc.  cit.),  jusqu’à  présent  la  présence  de 
l’animalcule  n’est  due  qu’à  un  travail  de 
décomposition,  sans  égard  à  l’élément  vé¬ 
nérien  ;  et ,  malgré  sa  brillante  théorie  , 
M.  Donné  avoue  presque  la  question,  en 
indiquant  que  tout  ulcère  à  vibrions  n’en 
offre  plus  dès  qu’il  a  été  cautérisé  ou  lavé  : 
est-ce,  en  effet,  autre  chose  que  d’enlever 
le  pus  altéré  et  stagnant  à  la  surface  d’une 
plaie  de  laquelle  malheureusement  il  n’est 
pas  si  facile  de  chasser  l’élément  syphili¬ 
tique?  » 

Un  autre  caractère  que  M.  Donné  a 
trouvé  au  pus  des  chancres  virulens,  c’est 
une  altération  dans  la  forme  des  globules  ; 
quelques-uns  étaient  comme  dissous  dans 
le  liquide,  au  milieu  duquel  paraissaient 
nager  leurs  débris.  Ce  caractère  est  tout 
à  fait  insuffisant  ;  mille  causes  peuvent 
altérer  la  forme  des  globules  du  pus  ordi¬ 
naire  ,  et  ainsi  donner  à  celui-ci  l’appa¬ 
rence  du  pus  virulent. 

Un  fait  qui  n'est  pas  sans  importance  , 
c’est  que  le  pus  virulent  mêlé  aux  acides 
perd,  d’après  les  expériences  de  M.  Ri¬ 
cord,  sa  propriété  virulente  et  contagieu¬ 
se.  Il  y  a  là  une  indication  prophylac¬ 
tique. 

Au  demeurant,  le  virus  vénérien  n’existe 
pas  sous  la  forme  d’animalcules  ;  il  ne  peut 
pas  non  plus  consister  dans  une  altération 
de  forme  des  globules.  «  Il  est  communé¬ 
ment,  dit  Hunter,  sous  forme  de  pus  ,  ou 
uni  avec  le  pus  ou  avec  quelque  sécré¬ 
tion  de  ce  genre.  »  Ce  n’est  pas  encore  là, 
selon  nous ,  l’expression  de  la  vérité.  Il 
ne  faut  pas  chercher  à  distinguer  le  virus 
du  pus;  c’est  le  pus  même  qui  est  le 
virus. 

Le  virus  syphilitique  est-il  un  ? 

«  On  s’est  débattu  pour  savoir  si  le  vi¬ 
rus  de  la  maladie  vénérienne  était  le  mê¬ 
me  que  celui  de  la  gonorrhée.  M.  Hunter 
avoue  que  l'opinion  qui  attribue  un  virus 
différent  pour  chacune  de  ces  affections 
paraît  avoir  quelque  fondement  quand  on 
voit  la  différence  des  symptômes  et  de  la 
méthode  curative  qu’ils  nécessitent  ;  mais 
il  assure  en  même  temps  qu’en  prenant  la 
question  sous  un  autre  point  de  vue,  et  en 
faisant  des  expériences  sur  les  résultats 
desquelles  on  pourrait  compter,  on  trou¬ 


verait  que  cette  opinion  est  erronée.  » 
(Sam.  Cooper,  loc.  cit.) 

D’après  cela,  le  même  pus  pourrait  dé¬ 
terminer  indistinctement  un  chancre  et  la 
gonorrhée;  ou  bien  encore  le  pus  d’un 
chancre  pourrait  déterminer  la  gonorrhée, 
et  le  pus  de  la  gonorrhée  un  chancre. 

B.  Bell  a  fait  des  expériences  dont  les 
résultats  sont  opposés  à  ceux  de  Hunter. 
'Voici  plusieurs  de  ses  expériences  :  «  On 
imprégna  le  bout  d’une  sonde  du  pus  d’un 
chancre  fixé  sur  le  gland  avant  d'avoir  fait 
aucune  application,  et  on  l’introduisit  com¬ 
plètement  dans  l’urètre.  Pendant  les  huit 
premiers  jours  l’individu  qui  était  le  sujet 
de  l’expérience  n’éprouva  pas  d’incom¬ 
modité  ,  mais  après  ce  temps  il  sentit  de 
la  douleur  en  urinant  ;'  on  aperçut,  en 
dilatant  l’urètre  autant  que  possible  ,  un 
large  chancre  presque  tout  entier,  et,  peu 
de  jours  après ,  il  se  manifesta  un  bubon 
sur  les  deux  aines.  Il  n’y  eut  point  d’é¬ 
coulement  par  l’urètre  durant  tout  le 
temps  de  la  maladie;  mais  on  ne  tarda 
pas  à  apercevoir  un  autre  chancre  sur  le 
côté  opposé  de  ce  canal.  On  fit ,  comme 
sur  l’autre ,  une  application  de  précipité 
rouge  au  moyen  d’une  sonde  préalable¬ 
ment  humectée  à  dessein  ;  on  pratiqua  en 
même  temps  des  frictions  mercurielles  sur 
le  côté  externe  de  chaque  cuisse,  qui  dé¬ 
terminèrent  une  abondante  salivation.  Les 
bubons,  qui  jusqu’alors  n’avaient  cessé 
d’augmenter  de  volume ,  devinrent  sta¬ 
tionnaires  et  finirent  par  disparaître  en¬ 
tièrement.  Les  chancres  prirent  un  bon 
aspect,  et  la  guérison  s’opéra  complète¬ 
ment  par  la  continuation  de  l’emploi  con¬ 
venable  du  mercure.»  [B.  Bell,  Ongonor- 
rhea  virulenta  and  lues  venerea.) 

Dans  un  autre  fait  le  pus  d’une  gonor¬ 
rhée  est  introduit  entre  le  prépuce  et  le 
gland  ,  et  détermine  une  balano  post- 
hite. 

«  Deux  étudians  en  médecine,  voulant 
s’assurer  de  la  vérité,  firent  sur  eux-mê¬ 
mes  les  expériences  suivantes.  Ils  n’a¬ 
vaient  jamais  été  affectés  ni  de  chaude- 
pisse  ni  de  vérole ,  et  l’on  prit  la  matière 
infectée  sur  des  malades  qui  n’avaient 
jamais  fait  usage  du  mercure.  Ils  intro¬ 
duisirent  tous  deux  entre  le  prépuce  et  le 
gland  une  petite  mèche  de  charpie  impré¬ 
gnée  de  ce  pus  (du  pus  de  gonorrhée),  et 
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Py  laissèrent  séjourner  pendant  l’espace 
de  vingt-quatre  heures.  On  s’attendait  à 
voir  des  chancres  se  développer  ;  mais  il 
se  manifesta  chez  l’un  des  deux  une  vio¬ 
lente  inflammation  sur  tout  le  gland  et  le 
prépuce ,  absolument  semblable  à  celle 
que  l’on  nomme  vulgairement  chaude- 
pisse  bâtarde.  La  surface  des  parties  en¬ 
flammées  fournit  un  écoulement  fétide 
très  abondant,  et  l’on  craignit  pendant 
plusieurs  jours  d’avoir  à  faire  une  opéra¬ 
tion  pour  un  paraphimosis.  On  eut  re¬ 
cours  aux  applications  d’acétate  de  plomb, 
aux  laxatifs ,  à  une  diète  légère,  et  l’in¬ 
flammation  se  calma,  l’écoulement  dispa¬ 
rut  ;  il  ne  se  développa  point  de  chan¬ 
cres,  et  la  personne  fut  entièrement  gué¬ 
rie.  Chez  l’autre  étudiant,  l’inflammation 
fut  légère  ;  mais ,  le  pus  s’étant  introduit 
dans  le  canal  de  l’urètre,  il  fut  pris,  le 
second  jour  ,  d’une  violente  gonorrhée  , 
qui  le  tourmenta  pendant  plus  d’une  an¬ 
née.  »  (On  gonorrh.,  etc.) 

Enfin,  dans  une  autre  expérience  rap¬ 
portée  par  B.  Bell,  on  voituin  étudiant  en 
médecine,  après  s’être  inoculé  inutilement 
le  pus  gonorrhéique,  s’inoculer  celui  d’un 
chancre  ;  «  au  bout  de  cinq  ou  six  jours 
on  aperçut  un  chancre  douloureux ,  en¬ 
flammé,  sur  le  point  où  le  pus  avait  été 
appliqué.  Il  survint  ensuite  un  bubon  , 
qui  passa  à  l’état  de  suppuration  malgré 
l’application  immédiate  du  mercure  ;  et  il 
en  résulta  une  plaie  désagréable  et  dou¬ 
loureuse.  Enfin,  on  aperçut  des  ulcères 
au  fond  de  la  bouche  dont  on  ne  put  ob¬ 
tenir  la  guérison  qu’après  l’usage  d’une 
grande  quantité  de  mercure  et  en  faisant 
garder  la  chambre  au  malade  pendant  plus 
de  trois  mois.  »  (Ibid.) 

Voilà  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  le  pus  d’un  symptôme  inoculé  a 
donné  lieu  au  symptôme  semblable. 

Parmi  nous ,  M.  Lagneau  revient  à  l’o¬ 
pinion  de  Hunter  et  admet  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  ,  le  virus  de 
la  gonorrhée  et  celui  du  chancre  sont  de 
même  nature.  Il  se  fonde  sur  ce  que  l’on 
a  vu  le  même  homme  donner  les  deux 
maladies  à  plusieurs  femmes  ,  et  récipro¬ 
quement. 

Déjà  Vigarous  avait  rapporté  le  cas  de 
six  jeunes  gens  qui ,  ayant  vu  la  même 
femme ,  éprouvèrent  des  accidens  diffé- 


rens.  Ainsi,  deux  eurent  des  chancres  et 
des  bubons ,  deux  la  gonorrhée ,  et  les 
deux  autres  un  bubon  seulement.  ( OEuvr . 
de  chirur.  prat. ,  Montpellier ,  1812 , 

p.  8.) 

Le  docteur  Hennen  fait  mention  d’un  cas 
analogue  dans  lequel,  sur  trois  hommes 
qui  avaient  vu  la  même  femme  dans  l’es¬ 
pace  d’une  heure,  l’un  n’éprouva  rien,  tan¬ 
dis  que  les  deux  autres  gagnèrent,  l’un, 
des  chancres  et  des  poireaux  ,  l’autre  une 
gonorrhée.  «  Les  soldats ,  dit  ce  chirur¬ 
gien,  font  l’amour  par  bandes,  et  il  nous 
en  est  souvent  arrivé  un  grand  nombre 
dans  le  même  hôpital  infectés  par  la  mê¬ 
me  femme  avec  laquelle  ils  avaient  eu  com¬ 
merce,  les  uns  après  les  autres,  dans  un 
très  court  espace  de  temps.  Les  uns 
avaient  gagné  un  genre  de  maladie ,  les 
autres  un  autre,  et  quelquefois  tous  les 
deux  ■>  (Principles  of  military  surgery  ,* 
2e  édit. ,  p.  323).  Mais  peut-on  savoir  si 
dans  tous  les  cas  il  n’y  avait  pas  eu  une 
infection  antérieure? 

Guthrie  pense  que  «  la  matière  de  la 
gonorrhée  peut  faire  naître  des  ulcères 
sur  le  pénis  ;  que  la  matière  des  ulcères 
peut,  à  son  tour,  produire  la  gonorrhée, 
et  que  les  deux  maladies  peuvent  même 
survenir  après  un  coït  impur.  Je  suis  par¬ 
faitement  convaincu,  d’après  différentes 
observations,  qu'un  grand  nombre  d’ul¬ 
cères  produits  de  cette  manière  prennent 
quelquefois  le  véritable  caractère  du 
chancre ,  dont  il  est  alors  impossible 
de  les  distinguer  ;  mais  je  suis  également 
persuadé  que ,  sous  la  forme  des  symptô¬ 
mes  de  la  plus  mauvaise  nature ,  la  chau  - 
depisse  peut  dépendre  et  dépend  quelque¬ 
fois  effectivement  de  causes  irritantes  com¬ 
munes  aux  parties  exemptes  de  toute  es¬ 
pèce  de  maladie  syphilitique  ou  de  virus  , 
qu’on  ne  peut  pas  la  distinguer  de  celle 
qui  naît  d’un  coït  impur ,  et  que  les  deux 
maladies  sont  curables  par  les  mêmes 
moyens  et  sans  mercure.  »  (  Medic.-chir. 
trans. ,  t.  vin,  p.  334.  ) 

On  a  dû  rechercher  si  le  pus  syphili¬ 
tique  était  capable  de  se  conserver  comme 
celui  de  la  variole  ;  l’analogie  des  deux 
virus  conduisait  naturellement  à  l’affirma¬ 
tive.  Des  observations  nombreuses  ,  entre 
autres  celles  de  Hunter  ,  confirmèrent 
cette  solution ,  en  faveur  de  laquelle  nous 


558  SYPHILIS. 


citerons  aussi  le  passage  suivant  de  Petit- 
Radel  :  «  Le  même  délétère  pris  d’un  pus 
variolique  que  fournissaient  des  chancres, 
desséché  et  conservé  dans  une  boite  com¬ 
me  le  variolique,  inoculé  long-temps  après 
aux  bras  à  l’aide  d’une  lancette,  y  a  fait 
naître  deux  ulcères  vénériens  précédés  de 
lous  les  symptômes  d’inoculation  véro- 
lique ,  et  il  s’en  est  suivi  la  guérison ,  sur 
un  soldat  miné  par  une  syphilis  ancienne 
et  rebelle  à  toutes  les  méthodes.  »  (Zoco 
çilato.) 

«  J’ai  pris,  dit  M.  Eicord  ,  du  pus  de 
chancres  et  du  pus  de  pustules  d’inocula¬ 
tion  ;  ces  pus  ont  été  conservés  pendant 
sept  jours  dans  des  tubes  semblables  à 
ceux  dans  lesquels  on  conserve  le  vaccin  , 
et  l’inoculation  s’est  faite  comme  avec  du 
pus  récent.  » 

Recherchons  maintenant  quels  sont  les 
modes  de  transmission  du  virus. 

«  Dans  les  commencemens ,  lorsqu’il  fut 
connu  que  la  maladie  était  contagieuse  , 
on  crut  qu’elle  devait  être  communiquée 
eu  respirant  le  même  air,  en  touchant  la 
main ,  les  vëtemeus ,  les  membres  d’un 
vérolé  ;  que  la  réunion  des  chrétiens  dans 
les  temples,  que  les  approchemens  du  tri¬ 
bunal  de  la  pénitence,  étaient  des  moyens 
fréquens  de  contagion:  aussi,  à  cette  épo¬ 
que,  ne  se  cachait-on  pas  d’être  atteint  de 
celte  maladie  ;  les  auteurs  médecins  n’hé¬ 
sitaient  pas  à  rendre  publiques  des  obser¬ 
vations  de  syphilis  faites  sur  de  vertueux 
princes,  sur  de  respectables  prélats.  » 
(Cullerier,  art.  Syphilis  du  grand  Dict. 
des  sc.  mèd.) 

Sans  doute  ce  serait  duperie  et  igno¬ 
rance  que  de  croire  à  une  telle  facilité  de 
transmission.  Mais  il  ne  faut  pas  pousser 
l’incrédulité  trop  loin.  Ainsi ,  Fabrice  de 
Hilden  nous  a  laissé  l’histoire  d’un  galeux 
qui ,  en  1609  ,  ayant  couché  dans  un  lit 
où  avaient  sué  plusieurs  vérolés,  fut  in¬ 
fecté  d’une  syphilis  à  laquelle  il  succomba. 
Rien  ne  prouve  que  ce  galeux  n’eût  lui- 
même  antérieurement,  et  par  ses  propres 
actes,  le  germe  de  l’alFection  syphilitique. 
Devant  de  tels  faits ,  il  est  juste  de  dou¬ 
ter. 

«  Le  moyen  de  propagation  de  la  sy- 
phylis  le  plus  commun  est,  incontestable¬ 
ment,  celui  des  parties  sexuelles  dans  le 
rapprochement  des  deux  sexes,  parce  que 


c’est  dans  ces  parties  que  le  virus  fixe  le 
plus  communément  son  séjour,  parce  que 
ces  parties  sont  toujours  ou  presque  tou¬ 
jours  humectées ,  parce  que  l’épiderme  qui 
les  recouvre  est  tendre  et  mince ,  parce 
que  les  organes  restent  en  contact ,  parce 
que  le  mouvement  rend  l’absorption  plus 
facile. 

»  Les  organes  de  la  bouche  sont  souvent 
les  propagateurs  de  la  contagion  par  un 
baiser  lascif,  par  l’application  des  lèvres 
ou  de  la  langue  sur  une  partie  du  tissu 
muqueux ,  par  la  succion  des  seins  ,  sur¬ 
tout  dans  l’allaitement.  Si  la  bouche  d’un 
enfant  peut  infecter  une  nourrice  ,  le  sein 
de  la  nourrice  peut  aussi  infecter  l’en¬ 
fant  !  »  (Cullerier,  loco  cit .) 

L’infection  de  la  nourrice  à  l'enfant 
peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  la 
nourrice  peut  avoir  des  symptômes  primi¬ 
tifs  ou  la  syphilis  constitutionnelle.  Dans 
le  premier  cas ,  la  transmission  du  virus 
s’opère  par  le  contact  immédiat ,  l’usage 
d’éponges,  de  linges  souillés ,  etc.  ;  dans 
le  second,  elle  s’opère  directement  par 
l’allaitement,  en  quelque  sorte  par  trans¬ 
mission  :  ce  qui  a  été  nié  ;  mais  les  faits 
ne  se  nient  pas. 

Quand  la  transmission  a  lieu  de  l’enfant 
à  la  nourrice  ,  c’est ,  en  général ,  le  ma¬ 
melon  qui  commence  à  devenir  le  siège 
d’un  chancre  qui  fait  de  grands  ravages  , 
eu  égard  à  la  structure  et  à  la  fonction  de 
cette  partie  ,  et  qui  donne  fréquemment 
lieu  à  la  syphilis  constitutionnelle ,  parce 
que  les  malades,  dans  la  plupart  des  cas, 
ignorant  la  nature  de  leur  atïectiou  ,  lui 
laissent  faire  de  grands  ravages. 

«  Mais  il  faut  au  médecin  beaucoup  de 
prudence  avant  de  se  prononcer  dans  les 
questions  médico-légales  soulevées  à  cette 
occasion.  Souvent,  en  effet,  surgissent 
entre  les  pareus  et  les  nourrices  des  ac¬ 
cusations  réciproques  ,  et  des  actions  en 
dommages-intérêts...  Des  enfans  sont  at¬ 
teints  d’aphthes  malins  et  gangréneux,  qui 
peuvent  amener  l’inflammation  ulcéreuse 
du  mamelon,  l’engorgement  des  ganglions 
axillaires  et  autres  accidens  plus  ou  moins 
graves  ;  de  même  que  l’enfant  peut  pré¬ 
senter  diverses  affections  cutanées  fort  sé¬ 
rieuses,  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  part  ni 
d’autre  à  aucun  mauvais  soupçon.  »  (Cul¬ 
lerier  et  Ratier,  loco  cit.) 
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A  ce  sujet  Cullerier  l’ancien  a  tracé  des 
règles  de  diagnostic  qu’il  ne  sera  pas 
inutile  de  l’apporter.  «  On  peut  avoir  cer¬ 
titude  que  l’enfant  a  passé  le  mal  à  la 
nourrice ,  lorsqu’il  a  des  ulcères  dans  les 
fosses  nasales,  des  pustules  tuberculeuses, 
crouteuses  on  ulcérées  dans  quelque  par¬ 
tie  du  corps,  avec  les  caractères  de  maladie 
déjà  ancienne.  On  peut  aussi  avoir  la  cer¬ 
titude  que  la  nourrice  a  infecté  l'enfant , 
quand  elle  a  des  ulcères  à  l’arrière-bouche, 
des  pustules  sur  le  corps  ,  des  exostoses , 
et  l’enfant  seulement  des  ulcérations  à  la 
bouche,  au  nez  ou  à  l’anus.  »  ( Loco  cit.) 

«  Un  verre ,  une  cuiller ,  une  pipe , 
communs  à  plusieurs  individus  ,  peuvent 
être  aussi  un  intermédiaire  de  contagion; 
mais  il  est  nécessaire  que  le  contact  ait 
lieu  immédiatement  dé  l’un  à  l’autre  :  que 
la  pipe  quittée  de  l’infecté  ait  été  prise  par 
un  homme  sain  aussitôt  après;  que  le 
verre  passé  au  voisin  n’ait  pas  été  posé 
sur  la  table  ;  que  la  cuiller  ait  été  d'une 
bouche  à  l’autre  sans  avoir  été  essuyée. 
Nous  avons  vu  plusieurs  exemples  bien  po¬ 
sitifs  et  bien  constatés  de  ces  différentes 
communications.  Nous  avouons  notre  in¬ 
crédulité  sur  les  moyens  de  contagion  qu’on 
attribue  a  une  lunette  de  commodités  ou 
à  un  pot  de  chambre  que  personne  n’a 
touché  depuis  plusieurs  heures  ;  à  une 
éponge  dont  on  ne  s’est  servi  que  la 
veille  ,  aux  vêtemens  de  ceux  qui  avaient 
été  toute  une  nuit  éloignés  de  celui  qui 
les  portait  habituellement.  Cependant , 
nous  ne  nions  pas  absolument  ia  possibi¬ 
lité,  ne  fut-ce  que  pour  expliquer  des 
choses  inexplicables  sans  cette  ressource.» 
(Ibid.) 

Nous  ne  saurions ,  pour  notre  compte , 
avoir  peine  à  comprendre  qu’un  homme 
qui  irait  aux  lieux  et  s’assiérait  sur  une 
lunette  sur  laquelle  une  personne  qui  l’y 
aurait  précédé  aurait  laissé  tomber  une 
goutte  de  pus  syphilitique ,  pût  en  éprou¬ 
ver  une  affection  vénérienne. 

»  Les  yeux  peuvent  aussi  être  infectés 
directement  par  un  baiser  humide  sur  les 
paupières,  ou  par  un  véhicule  lancé  à  une 
certaine  distance.  Le  pus  qui  jaillit  d’un 
bubon  en  suppuration  ,  quand  on  en  fait 
l’ouverture ,  et  qui  va  frapper  la  conjonc¬ 
tive,  peut  donner  la  syphilis  et  désorga¬ 
niser  l’œil.  (Ibid.) 


»  Parmi  tes  ophthalmies  qui  surviennent 
pendant  le  cours  d’une  blennorrhagie , 
une  seule  mérite  le  nom  d’ophihalmie  blen- 
norrhagique.  C’est  celle  qui  est  le  ré¬ 
sultat  de  l’application  directe  de  la  ma¬ 
tière  blenuorrhagiqiie  sur  l’œil.  Malgré 
l’assertion  de  quelques  auteurs,  la  plupart 
des  praticiens  modernes  affirment  n’avoir 
vud'autreophlhalmieblennorrhagiqueque 
celle  due  à  cette  cause.....  Que  l’influence 
du  froid  sur  l’œil,  pendant  l'existence 
d’une  blennorrhagie ,  donne  lieu  à  une 
ophthalmie  plus  ou  moins  violente  , 
avec  écoulement  de  matière  puriforme  , 
cela  est  possible  et  vrai  quelquefois  :  mais 
qu’à  l’apparition  de  cette  ophthalmie  ,  la 
blennorrhagie  cesse;  qu’il  y  ait  déplace¬ 
ment  de  cette  dernière  maladie ,  méta¬ 
stase  ;  que  la  matière  puriforme  jouisse 
d’une  propriété  contagieuse  ,  comme  la 
matière  blennorrhagique  ;  que  celte  oph¬ 
thalmie  offre  la  violence  ,  la  rapidité  ,  les 
suites  ordinairement  funestes  de  l’ophthal- 
mie  véritablement  blennorrhagique ,  voilà 
ce  que  bien  des  praticiens  nieront  formel¬ 
lement  comme  moi.  Dans  des  cas  sembla¬ 
bles,  cités  par  un  petit  nombre  d’auteurs, 
il  est  infiniment  probable  que  les  malades 
avaient,  par  inadvertance,  touché  leurs 
yeux  avec  de  la  matière  blennorrhagique; 
aussi  faut-il  toujours  recommander  aux 
malades  affectés  de  blennorrhagie  les  plus 
grands  soins  de  propreté.  »  (Baumès,  Pré¬ 
cis  théorique  et  pratique  des  maladies 
vénériennes  ;  2e  partie,  1810  ) 

Des  filles  qui  étaient  saines,  mais  qui 
venaient  de  voir  des  hommes  infectés  ,  ont 
communiqué  la  syphilis  à  des  hommes 
sains,  sans  être  elles-mêmes  ultérieurement 
affectées. 

«  Voici ,  dit  M.  Ricord ,  un  fait  qui  s’est 
tout  récemment  présenté  à  mon  observa¬ 
tion  :  un  jeune  homme  eut  des  rapports 
avec  une  femme  affectée  de  chancres  et 
eut ,  le  même  jour,  des  relations  avec  sa 
maîtresse  habituelle  ,  qui  fut  infectée  de 
la  même  maladie  sans  que  lui-même  en 
fût  atteint.  Il  est  à  remarquer  que  ce  jeune 
homme  ne  s’était  pas  lavé  après  le  coït ,  et 
que  chez  lui  le  prépuce  était  fort  long.  » 

Le  toucher  d’une  partie  infectée  avec 
la  main  ,  par  exemple  ,  celle-ci  étant  le 
siège  d’une  excoriation  ,  a  pu  être  suivi  de 
la  syphilis. 
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«  De  jeunes  chirurgiens  en  pansant 
des  dépôts  ouverts,  surtout  des  accou¬ 
cheurs  en  constatant  la  grossesse  et  en 
facilitant  le  travail  de  l’enfantement,  ont 
pris  la  maladie  dont  les  femmes  étaient  at¬ 
teintes  ,  par  les  légères  excoriations  ré¬ 
sultant  de  l’arrachement  de  ces  petits  pro- 
longeméns  d'épiderme  situés  près  des  on¬ 
gles,  et  que  l’on  appelle  envies.  »  (Cùlle- 
l'ier,  loco  cit.) 

La  syphilis  est  transmissible  des  parens 
à  l’enfant,  c’est-à-dire  que  de  parens  affec¬ 
tés  de  syphilis  constitutionnelle  naissent 
souvent  des  enfans  atteints  de  syphilis. 
C’est  ordinairement  la  syphilide  papu¬ 
leuse  qu’ils  présentent.  Cela  a  particuliè¬ 
rement  lieu  quand  c’est  la  mère  qui  est 
malade.  La  transmission  de  la  syphilis  de 
la  mère  à  l’enfant  ne  s’opère  pas  de  cette 
manière  seulement.  «Quelquefois  il  arrive 
que  des  enfans  primitivement  sains  sont 
infectés  au  passage  ,  lorsque  les  parties  de 
la  mère  sont ,  au  moment  de  la  parturi- 
tion  ,  le  siège  de  symptômes  primitifs,  tels 
que  la  blennorrhagie  ou  le  chancre  ;  et  ce 
qui  le  prouve  c’est  que  les  phénomènes 
sont  primitifs  et  ne  se  manifestent  que 
plusieurs  jours  après  la  naissance  ,  c’est-à- 
dire  dans  le  délai  ordinaire  de  l’inocula¬ 
tion.  Nous  nous  empressons  d’ailleurs  d’a¬ 
jouter  que  ces  accidens  annoncent  l'impé¬ 
ritie  du  médecin  ,  qui  n’a  pas  pris  le  soin 
de  garantir  l’enfant  du  contact  des  parties 
malades  en  cautérisant  superficiellement 
les  chancres  ,  par  exemple,  au  moment 
de  l'accouchement  ,  et  eu  interposant 
beaucoup  de  corps  gras  ,  et  qui ,  après  sa 
naissance,  ne  prend  pas  une  attention  par¬ 
ticulière  pour  le  laver  et  entraîner  les  mo¬ 
lécules  de  pus  virulent  qui  peuvent  avoir 
adhéré  à  la  peau  ;  enfin  qui  ne  le  sur¬ 
veille  pas  pendant  les  huit  ou  dix  premiers 
jours  de  sa  vie  ,  pour  voir  s’il  ne  se  mani¬ 
festera  rien  d’insolite  chez  lui.»(Cullerier 
et  Ratier,  loco  cit.) 

On  a  vu  des  femmes  affectées  de  blen¬ 
norrhagie  ou  de  chancres  accoucher  d’en- 
fâns  qui  n’ont  éprouvé  aucune  atteinte  de 
syphilis  ;  ce  qu’il  faut  attribuer  sans  doute 
à  ce  que  dans  la  plupart  des  cas  l’enduit 
gras  qui  recouvre  le  fœtus  à  sa  naissance 
doit  être  un  préservatif. 

Au  surplus,,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
prononcer  qu’il  y  a  syphilis  chez  un  en¬ 


fant  :  comme  on  le  faisait  anciennement. 
Un  enfant  peut  être  très  grêie ,  avoir  la 
peau  comme  flétrie  ,  et  cependant  n’êire 
pas  entaché  de  syphilis.  Par  contre  ,  une 
belle  carnation  et  l’embonpoint  ne  prou¬ 
vent  nullement  que  l’enfant  n’est  pas  sy¬ 
philitique.  «  Il  faut  bien  se  souvenir  que 
le  premier  âge  de  la  vie  est  sujet  à  une 
foule  d’éruptions  cutanées  totalement 
étrangères  à  la  syphilis  ,  et  se  garder ,  par 
conséquent ,  de  considérer  comme  véné¬ 
riens  les  enfans  qui  viennent  à  en  être 
atteints ,  comme  cela  s’est  fait  trop  sou¬ 
vent.  »  (Culierier  et  Ratier  ,  loco  cit.) 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  la  sy¬ 
philis  constitutionnelle  chez  l’enfant  pou¬ 
vait  ne  se  montrer  qu’à  là  seconde  denti¬ 
tion. 

Selon  l’époque  à  laquelle  les  symptômes 
syphilitiques  se  produisent ,  ils  se  distin¬ 
guent  en  primitifs  et  en  consécutifs  ou 
constitutionnels  ;’ce  qui  établit  une  divi¬ 
sion  analogue  dans  la  syphilis  elle-même, 
qui  sera  primitive  ou  constitutionnelle. 

«  Lorsqu’un  malade  a  un  chancre  pri¬ 
mitif  ,  il  n’a  qu’une  affection  locale  qui 
peut  mourir  où  elle  est  née  ,  et  ne  laisser 
aucune  inquiétude  pour  l’avenir.  Si  dans 
lé  cours  de  ce  chancre  il  se  manifeste  un 
bubon  ,  les  probabilités  de  syphilis  consti¬ 
tutionnelle  augmentent  :  bien  qu’il  soit 
possible  encore,  comme  de  nombreux 
exemples  le  proclament ,  que  l’affection  se 
borne  là ,  et  ne  donne  jamais  plus  signe  de 

son  existence . Nous  ferons  remarquer 

que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la 
syphilis  constitutionnelle  succède  immé¬ 
diatement,  et  sans  lacune,  à  la  syphilis 
primitive  ,  et  qu’on  doit  examiner  avec  sé¬ 
vérité  ceux  dans  lesquels  il  y  a  de  longs 
intervalles,  »  (Culierier  et  Ratier,  Icico 
cit.) 

On  peut  croire  à  une  syphilis  consécu  - 
tive  éloignée  du  moment  de  l’infection  ; 
tandis  qu’il  y  a  eu  une  infection  nouvelle, 
ou  que  la  syphilis  s’était  continuée  par  des 
symptômes  plus  ou  moins  difficiles  à  ap¬ 
précier. 

<•  Les  symptômes  les  plus  positifs  de  la 
syphilis  constitutionnelle  sont ,  au  premier 
rang ,  les  syphilides ,  dont  nous  avons 
montré  les  variétés  nombreuses  qui  ont 
été  décrites  comme  autant  de  maladies  , 
sans  qu’on  ait  aperçu  le  lien  qui  les  unis- 
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sait,  bien  qu’on  leur  reconnût  cepen¬ 
dant  une  cause  Commune.  Viennent  en¬ 
suite  les  symptômes  généralement  indi¬ 
qués  par  les  auteurs  ,  et  dont  la  liaison 
avec  la  syphilis  est  si  peu  établie  qu'une 
école  moderne  n’hésite  point  à  les  attri¬ 
buer  au  traitement  mercuriel  :  ce  sont  les 
douleurs  ostéocopes ,  lés  exostoses  et  les 
périostoses...  Enfin,  vient  l'iritis;  affec¬ 
tion  dont  une  variété  appelée  syphilitique 
se  manifeste  d’ordinaire  accompagnée  de 
la  sÿphilide  papuleuse,  et  guérit  avec  elle 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 
L’ordre  dans  lequel  se  développent  les  di¬ 
vers  phénomènes  de  la  maladie  est  le  sui¬ 
vant  :  d’abord  la  blennorrhagie ,  les  chan¬ 
cres,  et,  avec  les  bubons,  les  excroissan¬ 
ces  ,  les  végétations ,  etc.,  puis  les  diver¬ 
ses  formes  de  la  sÿphilide,  renfermant  les 
ulcérations  du  voile  du  palais ,  l’ozène  sy¬ 
philitique  ,  les  ulcérations  des  orteils  ,  de 
l’anus  et  des  parties  sexuelles  ,  etc.;  enfin, 
les  douleurs  ostéocopes  ,  les  périostoses , 
les  exostoses.  Ces  affections  peuvent  venir 
soit  successivement,  soit  simultanément  ; 
et  tel  malade  a  le  malheur  d’en  présenter 
la  réunion  complète.  «  (Les  mêmesy-tért^ ‘ 

On  a  dû  comprendre ,  d’après  ce  qui 
précède  ,  qu’il  n’y  a  pas  de  ligne  de  dé¬ 
marcation  bien  tranchée  entre  la  syphilis 
primitive  et  la  syphilis  constitutionnelle. 

Le  diagnostic  de  cette  dernière  est  sou¬ 
vent  difficile.  La  blennorrhagie  peut- elle 
lui  donner  lieu  ?  Cela  doit  être,  au  moins, 
fort  rare.  Toutefois  n’avons-nous  pas  vu 
que ,  par  suite  de  circonstances  particu¬ 
lières,  le  pus  de  la  blennorrhagie  devait 
pouvoir  s’altérer  au  point  de  déterminer 
un  chancre.  Dès  lors,  pourquoi ,  résorbé  , 
ne  pourrait-il  introduire  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine,  à  l’instar  du  pus  du  chan¬ 
cre,  le  germe  des  symptômes  consécutifs? 

«  Quant  au  chancre,  on  a  prononcé  que 
le  plus  petit  était  un  signe  de  vérole  pré¬ 
sente,  et  un  gage  de  vérole  à  venir,  et 
l’on  a  conclu  qu’il  fallait  toujours  em¬ 
ployer  le  traitement  mercuriel  sous  peine 
d’être  voué  à  toujours  à  la  vérole.  » 

Les  douleurs  qui  s’accompagnent  d’exa¬ 
cerbations  la  nuit ,  donnent  immédiate¬ 
ment  au  médecin  l’idée  de  la  syphilis. 
Pourtant  les  simples  douleurs  rhumatis¬ 
males  ,  et  même  la  plupart  des  douleurs , 
sont  sujettes  à  ces  redoublemens  noctur¬ 


nes.  Les  médecins  semblent  avoir  oublié , 
pour  la  syphilis ,  que ,  d’observation  com¬ 
mune  ,  toutes  les  maladies  sont  exaspérées 
la  nuit  ;  circonstance  qui  a  vivement  préoc¬ 
cupé  les  anciens  médecins  ,  et  à  laquelle 
ils  ont  irouvé  des  explications  plus  ou 
moins  bizarres. 

Un  symptôme  auquel  on  attache  aussi 
beaucoup  d’importance  ,  est  la  couleur 
cuivrée ,  qui  mérite  assurément  d’être 
prise  en  sérieuse  considération  ,  mais  qui 
ne  saurait  être  pathognomonique  ;  car 
elle  n’est  pas  constante  dans  les  cas  aux¬ 
quels  elle  se  rattache,  et  Se  présente  dans 
des  maladies  autres  que  la  syphilis. 

Eu  définitive,  il  pourra  être  difficile  de 
se  prononcer  dans  quelques  cas  ,  et  le  mé¬ 
decin  hésitera  à  reconnaître  certains  effets 
de  la  syphilis  constitutionnelle.  Dans  le 
doute  il  résoudra  la  question  affirmative¬ 
ment,  et  dirigera  sa  thérapeutique'  en  con¬ 
séquence.  Aujourd’hui  l’emploi  du  mercure 
est  assez  régularisé  ,  assez  rationnel  pour 
que  ce  conseil  soit  pleinement  légitimé. 

La  division  de  la  syphilis  ,  que  nous  ve¬ 
nons  d’établir  en  syphilis  primitive  et  sy¬ 
philis  constitutionnelle  ,  serait  suffisante  , 
et  a  paru  telle  à  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  ,  à  MM.  Cullerier  et  Ratier  entre  au¬ 
tres  ,  qui  s’en  sont  contentés. 

Toutefois ,  comme,  dans  les  symptômes 
qui  constituent  la  syphilis  constitution¬ 
nelle  ,  il  en  est  qui ,  d’ordinaire  ,  se  pro¬ 
duisent  plus  tard  que  les  autres  ,  on  a 
fait  de  ces  symptômes  plus  lents  à  se  ma¬ 
nifester  une  classe  à  part ,  que  l’on  a  ap¬ 
pelée  celle  des  symptômes  tertiaires... 
«  Nous  appellerons  première  époque  sy¬ 
philitique  celle  de  l’apparition  et  de  l’exis¬ 
tence  des  symptômes  primitifs  ;  deuxiè¬ 
me  époque  syphilitique  celle  de  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  qui  affectent  princi¬ 
palement  les  muqueuses  et  la  peau  ,  et 
troisième  époque  syphilitique  celle  de 
l’apparition  des  symptômes  qui  affectent 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ,  sous-mu¬ 
queux  ,  les  tissus  fibreux  ,  osseux . » 

(Baumès ,  loco  cit.) 

On  remarquera  que  la  nature  des  tissus 
affectés  dans  les  symptômes  de  la  troi¬ 
sième  classe  explique  la  lenteur  de  ces 
symptômes  à  se  produire. 

Lè  fait  essentiel  et  dominant  dans  ces 
symptômes  des  deuxième  et  troisième 
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époques  (ou  classes)  consiste  dans  l’intro¬ 
duction  du  virus  dans  l’économie,  et  la 
formation  du  tempérament  ou  de  la  dia¬ 
thèse  syphilitique. 

M.  Ricord  ne  s’est  pas  contenté  de  cette 
triple  division  des  symptômes  syphiliti¬ 
ques  et  a  établi  une  classification  à  cinq 
divisions,  dont  la  dernière ,  .toutefois , 
est  étrangère  aux  symptômes  syphiliti¬ 
que  ,  comme  on  va  le  voir. 

«  1»  Accident  primitif  :  le  chancre... 

»  2°  Accidens  successifs ,  ou  ceux  qui 
arrivent  de  proche  en  proche ,  ou  par  sim¬ 
ple  extension  du  premier  symptôme  lo¬ 
cal  ,  tels  que  de  nouveaux  chancres  ,  des 
abcès  simplement  inflammatoires  ou  viru- 
lens ,  des  adénites  également  simples  ,  ou 
virulentes,  etc. 

»  5°  Accidens  secondaires  ,  ou  d’in¬ 
fection  générale  ,  dans  laquelle  le  virus  a 
subi  une  modification  ,  et  produit  le  tem¬ 
pérament  syphilitique  ;  accidens  qui  se 
développent  sur  la  peau  ,  sur  les  muqueu¬ 
ses  ,  sur  les  yeux  ,  les  testicules ,  et  n’ar¬ 
rivant  que  rarement  avant  les  deux  pre¬ 
mières  semaines  de  l’accident  primitif,  le 
chancre;  mais,  le  plus  ordinairement, 
après  la  quatrième ,  sixième,  ou  huitième, 
ou  beaucoup  plus  tard . 

»  4°  Accidens  tertiaires ,  arrivant  à 
des  époques  indéterminées ,  mais  ,  le  plus 
ordinairement ,  long-temps  après  la  ces¬ 
sation  de  l’accident  primitif  ;  ne  se  mon¬ 
trant  ,  sur  le  plus  grand  nombre  des  su¬ 
jets,  qu’alors  que  des  symptômes  secon¬ 
daires  ont  déjà  eu  lieu ,  soit  qu’ils  aient 
disparu  ou  qu’ils  existent  encore ,  ce  qui 
ne  doit  pas  être  négligé  pour  le  diagno¬ 
stic  :  accidens  qui  non-seulement  ne  s’in¬ 
oculent  plus,  mais  qui  même  ne  sont  plus 
susceptibles  de  se  transmettre  par  hérédité, 
avec  les  caractères  spécifiques  de  la  vé¬ 
role  ,  comme  les  secondaires ,  et  sont , 
peut-être ,  une  cause  fréquente ,  par  la 
génération,  de  la  production  des  scro¬ 
fules  ,  qui ,  souvent ,  ne  sont  que  la  syphi¬ 
lis  dégénérée.  Parmi  ces  accidens  tertiaires 
il  faut  ranger  les  nodus,  les  tubercules 
profonds  ,  ceux  du  tissu  cellulaire  ;  les 
périostoses  ,  les  exostoses  ,  les  envies  ,  les 
nécroses  ,  les  tubercules  syphilitiques  du 
cerveau,  que  j’ai  décrits  et  montrés  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine ,  etc. 

»  o°  Enfin ,  des  maladies  étrangères , 


dont  la  syphilis  a  pu  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  ,  et  qui  ne  lui  sont  pas  liées ,  telles 
que  la  phthisie  ,  le  cancer ,  les  scrofules 
sur  l’individu  primitivement  affecté . » 

I.  Symptômes  de  la  deuxième  épo¬ 
que.  Nous  avons  déjà  dit  que  nous  ne 
dévrons  point  nous  occuper  des  symptô¬ 
mes  primitifs  ,  étudiés  à  part  dans  cet  ou¬ 
vrage.  (  V.  Blennorrhagie  ,  Bubon  , 
Chancre.) 

Symptômes  de  cette  période  qui  se  dé¬ 
veloppent  à  la  peau  et  dans  le  tissu 

cellulaire  sous-cutané. 

Une  forme  de  syphilides  établie  par 
quelques  auteurs  est  celle  dite  ulcéreuse. 
C’est  à  cette  forme  que  se  rattachent  les 
rhagades  ,  variété  d’ulcères  syphilitiques 
qui  se  produisent  à  la  paume  des  mains , 
à  la  plante  des  pieds  ,  à  l’anus  ,  au  pour¬ 
tour  des  orteils  et  des  doigts  et  entre  ces 
appendices.  «  Les  ulcères  que  l’on  voit 
quelquefois  vers  la  base  des  ongles ,  qui 
détruisent  la  matrice  de  ceux-ci  ou  vicient 
son  organisation  ,  de  manière  à  lui  faire 
former  des  tronçons  d’ongle ,  des  ongles 
difformes  ,  sont  toujours  le  résultat  de  vé¬ 
ritables  pustules  plates ,  d’ecthyma  sy¬ 
philitique.  Celles-ci  donnent  lieu  aussi  à 
ce  que  l’on  a  appelé  paronchia,tourniole, 
onglade  syphilitique.»  (Baumès, loco  cit.) 
Ce  n’est  pas  seulement  aux  doigts  que  la 
forme  pustuleuse  ,  dans  les  rhagades ,  pré¬ 
cède  l’ulcération ,  ce  mode  de  production 
est  la  règle  ;  et  cette  règle  ,  d’après 
M.  Baumès,  dont  nous  partageons  l’avis  , 
ne  souffrirait  d'exception  que  pour  les 
rhagades  nasales  ,  dites  aussi  fissures. 
M.  Jourdan  ( Traité  complet  des  mala¬ 
dies  vénériennes  )  ne  veut  pas  qu’il  y  ait 
de  liaison  entre  les  symptômes  de  la  syphi¬ 
lis  primitive  et  les  ,rhagades  qu’il  attribue 
à  la  malpropreté ,  et  qu'il  ne  donne  en 
partage  qu’aux  basses  classes  de  la  société. 
Il  y  a  là ,  sans  le  moindre  doute ,  un  dé¬ 
faut  d’observation. 

On  dirait,  dans  certains  cas  ,  que  l’épi¬ 
derme  est  la  seule  partie  qui  souffre.  On 
le  voit,  surtout  à  la  paume  des  mains,  s’é¬ 
paissir  ,  puis  se  soulever  ,  se  détacher ,  et 
laisser  à  nu  le  corps  papillaire.  Ce  symp¬ 
tôme  prend  le  nom  d e pelade. 

Quelquefois  les  ongles  s’altèrent  dans 
leur  couleur,  leur  épaisseur  et  leur  con¬ 
texture  ,  sans  que ,  comme  dans  l’onglade 
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syphilitique  proprement  dite  ,  la  matrice 
ungulairé  soit  affectée. 

L’alopécie  doit  être  comptée  au  nombre 
des  effets  consécutifs  de  l’infection  syphi¬ 
litique.  «  Le  traitement  mercuriel ,  que  les 
hydrargirophobes  ont  voulu  accuser  de  la 
production  de  cet  accident,  en  est  certai¬ 
nement  innocent.  »  L’expérience  la  plus 
positive  a  parlé  là-dessus  »  (Baumès).  Le 
plus  souvent  l’alopécie  est  partielle.  Quel¬ 
quefois  ,  non-seulement  les  cheveux ,  mais 
encore  les  poils  tombent  ;  cela  est  rare. 
Il  y  a  ordinairement  une  éruption  furfu- 
racée  ,  une  légère  desquammation  de  l’é¬ 
piderme  sur  la  racine  des  cheveux  ou  poils 
qui  se  détruisent;  mais  cette  altération 
épidermique  peut  manquer. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  gour¬ 
me  de  véritables  furoncles  chroniques  , 
dont  nous  allons  emprunter  la  descrip¬ 
tion  à  M.  Jourdan.  «  Cette  tumeur,  d’a¬ 
bord  indolente ,  ou  à  peu  près ,  est  molle  , 
quoiqu’elle  ne  conserve  pas  l'impression 
du  doigt  ;  mais  bientôt  elle  devient  dou¬ 
loureuse  :  le  tissu  cellulaire  qui  la  sépare 
de  la  peau  ,  et  cette  dernière  elle-même , 
se  confondent  avec  elle  ;  les  légumens 
rougissent ,  prennent  une  teinte  violacée, 
puis  brune,  et  enfin  s’ulcèrent.  L’ulcéra¬ 
tion  fait  des  progrès  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité  ,  surtout  quand  ,  ce  qui  arrive 
parfois  ,  une  portion  de  la  peau  amincie 
se  trouve  frappée  de  gangrène.  Dans  tous 
les  cas  ,  dès  qu’elle  est  établie ,  on  aper¬ 
çoit  une  masse  blanche ,  plus  ou  moins 
considérable  ,  de  tissu  cellulaire  mortifié  , 
qui  s’isole  peu  à  peu  ,  et  qui ,  se  détachant 
tout-à  fait  avec  le  temps  ,  laisse  à  décou¬ 
vert  un  ulcère  profond  et  inégal  que  borde 
une  peau  mince,  frangée  et  flottante.» 
Les  bords  minces  de  l’ulcère  se  détruisent 
par  l’effet  du  travail  ulcératif,  et  font  place 
à  des  bords  plus  favorables  à  la  cicatrisa¬ 
tion  ,  qui  a  lieu  par  la  formation  de  bour¬ 
geons  charnus.  On  voit  quelquefois  ces 
furoncles  syphilitiques  se  succéder  pen¬ 
dant  des  années  entières,  et  parcourir 
tout  le  corps:  quelquefois  ils  se  réunis 
sent,  et  forment  ainsi  un  vaste  ulcère, 
qui  peut  offrir  jusqu’à  22  pouces  de  cir¬ 
conférence  ,  comme  l’a  observé  Delpech 
dans  un  cas  ;  et  si  le  furoncle  sc  développe 
au-dessus  d’un  os  superficiel ,  on  peut 
croire  à  une  périostosc.  Le  nom  de  gom¬ 


me  a  été  appliqué  à  un  autre  genre  d’affec¬ 
tion  que  celui  qui  vient  d’être  étudié. 
[Voy.  les  articles  Périostose  et  Syphi- 
lides  de  ce  Lnctionnaire.) 

«  Bell  range  au  nombre  des  résultats 
consécutifs  des  maladies  vénériennes  une 
altération  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent  d’où  proviennent  des  nodo¬ 
sités  et  des  tubercules.  Cette  affection  se 
manifeste ,  dit-il ,  en  général ,  tout  d’un 
coup  sur  diverses  parties;  quelquefois 
néanmoins  elle  demeure  bornée  à  l’une 
des  extrémités  ou  au  scrotum.  La  peau 
conserve  sa  couleur  naturelle ,  mais  de¬ 
vient  ferme  et  s’épaissit  beaucoup.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  d’abord  peu  de  gêne  et  il  res¬ 
sent  même  rarement  de  grandes  douleurs, 
tant  que  l’altération  cutanée  n’est  pas  par¬ 
venue  à  un  degré  considérable.  Mais 
quand  la  partie  se  gonfle  outre  mesure,  ce 
qui  arrive  parfois  ,  il  en  résulte  des  tour- 
mens  extrêmes.  Le  membre  ou  le  scro¬ 
tum  devient  d’abord  d’un  volume  énorme 
et  il  crève  ensuite  à  mesure  que  le  gonfle¬ 
ment  augmente:  de  là  des  ulcères  qui 
rendent  une  matière  ténue  et  âcre,  sont 
toujours  sordides  et  guérissent  rarement.» 
(Jourdan,  loco  cit.) 

Symptômes  gui  se  produisent  dans  les 
muqueuses. 

affections  syphilitiques  consécutives 
de  la  muqueuse  de  la  bouche.  Nous  re¬ 
trouvons  dans  ce  point  diverses  formes 
qui  correspondent  à  celles  qui  ont  été  éta¬ 
blies  pour  les  syphilides.  La  forme  ulcé¬ 
reuse  présente  ici,  d’après  M.  Baumès  , 
quatre  variétés.  «  La  première  de  ces  va¬ 
riétés  correspond  aux  ulcérations  simples 
superficielles ,  comme  suite  de  brûlure 
peu  intense;  la  seconde  correspond  à 
la  division  des  chancres  simples,  la  troi¬ 
sième  à  celle  des  chancres  indurés ,  et  la 
quatrième  à  celle  de  chancres  phagédéni- 
ques. 

»  La  troisième  variété  (chancre  induré) 
affecte  d’abord  et  presque  uniquement  les 
amygdales.  C’est  un  ulcère  semblable  au 
chancre  primitif ,  qui ,  sans  gonflement 
préalable  des  amygdales  ,  les  creuse  , 
comme  ferait  un  emporte-pièce,  présente 
un  fond  jaunâtre  et  un  pourtour  d’un  rouge 
foncé ,  s’étend  dans  tous  les  sens ,  ronge 
quelquefois  la  totalité  de  l’amygdale  et 
envahit  les  parties  environnantes ,  atteint 
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parfois  l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache  , 
et  cause  la  surdité  ou  l’altération  de  l’ouïe 
du  côté  affecté ,  bien  plus  souvent  que  ne 

le  font  les  ulcérations  précédentes .  La 

quatrième  variété  est  un  ulcère  marchant 
en  partie  comme  un  ulcère  phagédénique 
dès  le  début ,  avec  ou  sans  gangrène  su¬ 
perficielle.  C’est  ce  genre  d'ulcère  surtout 
qui  est  précédé  et  s’accompagne  de  dou¬ 
leurs  parfois  très  grandes ,  de  réactions 
fébriles ,  de  gêne ,  d'impossibilité  de  la 
déglutition ,  d’altération  de  la  voix,  d’al¬ 
tération  aussi  de  l’ouïe.  L’inflammation 
et  le  progrès  phagédénique  sont  quelque¬ 
fois  tellement  grands,  que  le  tissu  osseux 
lui-même  est  affecté  au  palais  ,  derrière  le 
pharynx ,  à  la  partie  postérieure  des  fosses 
nasales  »  (Baumès,  locô  cit  ).  Une  des 
formes  de  la  syphilis  consécutive  dans  la 
muqueuse  buccale  est  la  végétative ,  mais 
elle  est  rare. 

M.  Baumès  dit  avoir  vu  quelquefois  au 
grand  angle  de  l’œil  particulièrement ,  de 
petites  végétations;  rarement,  mais  quel¬ 
quefois  ,  il  s’en  développe  dans  le  conduit 
auditif,  que  l’on  voit  aussi  et  moins  rare¬ 
ment  être  le  siège  soit  d’un  écoulement 
purulent ,  soit  d’ulcères  qu’il  est  permis  de 
rapporter  à  la  syphilis. 

affections  syphilitiques  consécutives 
de  la  muqueuse  du  nez.  Il  arrive  souvent 
que  les  malades  éprouvent  une  inflamma¬ 
tion  véritablement  blennorrhagique  de  la 
muqueuse  nasale.  «  D’autres  fois  des  ul¬ 
cérations  ne  tardent  pas  à  se  montrer  dans 
les  narines,  en  dedans  des  ailes  du  nez  ; 
ou  bien  ces  ulcérations  se  forment  plus 
haut ,  plus  profondément  à  la  surface  des 
cornets ,  de  manière  qu’il  est  difficile  de 
les  apercevoir.  Ces  ulcères  peuvent  avoir 
la  marche  phagédénique;  divers  os  en¬ 
trant  dans  la  conformation  du  nez  , 
peuvent  s’affecter  à  la  suite  ou  en  même 
temps»  (Baumès).  Notons  aussi  ces  ul¬ 
cères  profonds  avec  peu  de  suppura¬ 
tion  ,  ou  même  sans  suppuration  aucune, 
mais  caractérisés  par  une  odeur  horrible¬ 
ment  fétide  (  et  qui  constituent  l’ozène. 
M.  Baumès  insiste  avec  raison  sur  ce  fait 
que  généralement  les  graves  symptômes 
de  la  syphilis  constitutionnelle  sont  liés 
par  des  symptômes  moindres,  quelquefois 
inaperçus,  à  la  syphilis  primitive:  «je 
n’ai  jamais  vu,  dit-il,  par  exemple,  la 


dartre  rongeante  syphilitique  s’établir  sur 
les  ailes  du  nez  par  des  tubercules  ,  sans 
qu’il  eût  existé  antérieurement,  depuis 
plus  ou  moins  long-temps  ,  un  coryza 
chronique  plus  ou  moins  rebelle  qui  s’était 
certainement  développé  sous  l’influence 
de  la  même  dialhèse  syphilitique.  » 
affections  syphilitiques  consécutives 
de  la  muqueuse  du  rectum.  Ces  affections 
sont:  1°  un  écoulement  véritablement  hé¬ 
morrhagique  ;  M.  Baumès  en  a  observé 
plusieurs  cas:  la  muqueuse  était  rouge, 
épaissie  ,  comme  granulée  dans  quelques 
points,  sans  ulcération;  2°  des  ulcères, 
qui  se  sont  formés  sans  engorgement, 
sans  induration,  ou  ont  succédé  à  des  tu¬ 
bercules.  On  les  constate,  quand  ils  sont 
superficiels ,  en  commandant  au  malade 
de  pousser  comme  pour  aller  à  la  selle  ; 
quand  ils  siègent  plus  haut,  le  doigt  sert  à 
les  reconnaître  :  on  peut  aussi  faire  usage 
du  spéculum  ani.  Ces  ulcères  donnent 
lieu  à  un  suintement. 

affections  syphilitiques  consécutives 
de  la  muqueuse  des  organes  génitaux. 
Nous  ne  mentionnerons  ici  que  les  végé¬ 
tations  ,  lesquelles  peuvent  se  présenter  à 
la  bouche,  sur  la  muqueuse  oculaire,  dans 
le  conduit  auditif,  à  l’anus,  mais  dont  le 
prépuce  et  le  gland  sont  le  siège  de  pré¬ 
dilection.  On  les  a  appelées  ,  selon  leur 
forme ,  poireaux ,  verrues ,  choux-fleurs, 
fies  ou  morisques ,  crêtes  de  coq ,  con¬ 
dylomes,  groseilles  ou  cassis ,  cerises  ou 
merises,  mûres  ou  frarnbroises ,  fraises. 
Quelques-unes  de  ces  dénominations  sont 
presque  entièrement  oubliées.  Les  plus 
répanduessont  celles  de  choux-fleurs  et  de 
poireaux,  par  la  raison  qu’elles  désignent 
les  formes  les  plus  fréquentes  des  végéta¬ 
tions.  Cette  dernière  désignation  est  celle 
dont  les  médecins  se  servent  de  préfé¬ 
rence  aujourd’hui.  Il  est  remarquable  que 
les  végétations  peuvent  se  développer 
pendant  la  période  des  symptômes  pri¬ 
mitifs.  Les  condylômes  s’observent  sur¬ 
tout  à  l’anus,  et  coïncident  ordinairement 
avec  les  rhagades. 

II.  Symptômes  constitutionnels  ap¬ 
partenant  INDISTINCTEMENT  A  LA 
DEUXIÈME  OU  A  LA  TROISIÈME  ÉPOQUE 
SYPHILITIQUE. 

Irilis  syphilitique.  Cette  affection  af¬ 
fecte  plus  souvent  un  seul  ceil  que  les 
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deux  yeux  à  la  fois.  «  Ordinairement  de 
violentes  douleurs  dans  le  globe  de  l’œil 
et  dans  toute  la  tète  de  ce  côté,  se  font 
sentir  avant  que  l’œil  présente  aucune  dé¬ 
formation  intérieure.  D’autres  fois  le  ma¬ 
lade  se  plaint  d’avoir  la  vue  trouble ,  et 
présente,  en  effet,  à  l’examen ,  un  com¬ 
mencement  d’altération  apercevable  de 
l’iris,  avant  d’avoir  éprouvé  aucune  dou¬ 
leur.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’œil  ne  peut  bien¬ 
tôt  plus  supporter  la  lumière  dont  le  con¬ 
tact  devient  extrêmement  douloureux.  La 
pupille  se  contracte  plus  lentement,  plus 
irrégulièrement,  et  n’exécute  même  plus 
de  mouvemens.  Sa  circonférence  est  à 
peu  près  toujours  irrégulière,  comme  dé¬ 
coupée,  festonnée,  ou  se  dessinant  en 
lignes  brisées ,  ou  affectant  même  une 
forme  ovalaire,  allongée  de  dedans  en  de¬ 
hors  ou  de  haut  en  bas.  Les  stries  de 
l'iris  paraissent  inégales  ,  et  quelquefois 
comme  saillantes.  La  couleur  de  cette 
membrane  s’altère  surtout  près  de  l’ou¬ 
verture  pupillaire.  II  y  a  ou  des  tachés  ou 
comme  des  cercles  de  couleur  roussâtre , 
ou  rougeâtre ,  ou  cuivrée  »  (  Baumès  ). 
Cette  maladie  est  horriblement  rapide 
dans  sa  marche,  et  peut  désorganiser  l’œil 
en  peu  de  jours.  Le  traitement  doit  ré¬ 
pondre  par  son  énergie  à  cette  rapidité 
désorganisatrice.  [V.  Iris.) 

Testicule  vénérien.  Il  faut  distinguer 
le  testicule  vénérien  de  l’orchite  blennor- 
rhagique  :  dans  celle-ci  la  maladie  com¬ 
mence  par  l’épididyme  ;  dans  le  testicule 
vénérien,  c’est  le  corps  de  l’organe  qui  est 
affecté  d’abord.  Le  testicule  vénérien  coïn¬ 
cide  fréquemment  avec  d’autres  symptô¬ 
mes  syphilitiques  (Astley  Cooper).  La 
maladie  n’a  le  plus  souvent  lieu  que  d’un 
côté.  Le  testicule  s’engorge  et  s’indure 
dans  son  ensemble;  «  la  tumeur  peut  res-' 
ter  ovalaire  ou  pyt'iforme,  égale,  régulière, 
unie;  mais  elle  est  souvent  aussi  irrégu¬ 
lière,  bosselée. . .  Le  testicule  syphilitique 
n’est  pas  douloureux  »  (  Baumès  ).  On 
doit  penser,  d’après  ces  signes,  que  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  l’affection  est  diffi¬ 
cile  à  établir  d’une  manière  rigoureuse  ; 
et  qu’il  résulte  plutôt  des  symptômes  co¬ 
existais  et  des  antécédens ,  que  de  l’état 
local. 


III.  Symptômes  constitutionnels  jde 

IA  TROISIÈME  ÉPOQUE  SYPHILITIQUE. 

affections  syphilitiques  consécutives  des 
tissus  osseux  et  fibreux. 

<.  ....  Le  malade  éprouve  des  douleurs 
aiguës  ,  profondes,  accompagnées  d’une 
sensation  de  forte  pression,  de  perforation, 
de  déchirement,  dans  une  partie  de  la 
longueur  des  os  des  membres,  ou  du  ster¬ 
num,  de  la  clavicule,  des  os  du  crâne.  Ces 
douleurs  sont  le  plus  souvent  beaucoup 
plus  insupportables  la  nuit.  Ce  sont  là  les 
douleurs  ostéocopes,  la  souffrance  la  plus 
aiguë  pour  les  malades  affectés  de  syphi¬ 
lis.  C’est  aux  os  du  crâne ,  surtout  dans 
ce  qu’on  a  appelé  céphalée  ,  que  ces  dou¬ 
leurs  sont  le  plus  insupportables  »  (  Bau¬ 
mès  ).  Ces  douleurs  précèdent  presque 
toujours  une  périostose,  une  exostose, 
une  carie  ,  une  nécrose.  Si  c’est  une  pé¬ 
riostose  ,  elle  paraît  peu  de  jours  après  le 
commencement  des  douleurs,  et  quelque¬ 
fois  en  même  temps.  La  périostose  affecte 
spécialement  les  os  superficiels.  Il  se  forme 
une  tumeur  vaguement  circonscrite,  avec 
empâtement,  et  beaucoup  de  douleur. 
Quelquefois  il  y  a  deux  ou  plusieurs  de 
ces  tumeurs  (nodusj  sur  un  os.  Tantôt  la 
maladie  commence  par  la  couche  superfi¬ 
cielle  de  l’os ,  et  il  peut  se  produire  en¬ 
suite  un  épanchement  albumineux  entre 
l’os  et  le  périoste  qui  s’épaissit.  Tantôt 
l’affection  reste  bornée  d’abord  au  périoste 
qui  suppure  ;  l’ouverture  de  l’abcès  laisse 
à  découvert  l’os  dénudé  qui  s’exfolie,  se 
nécrose  ou  se  carie.  Tantôt  enfin  la  mala¬ 
die  ne  dépasse  pas  le  périoste,  et  subsiste 
à  l’état  chronique.  Le  diagnostic  de  la 
périostose  est  difficile  ,  quand  elle  se  dé¬ 
veloppe  dans  un  os  entouré  d’épaisses 
parties  molles  :  le  fémur  par  exemple. 

Les  exostoses  syphilitiques  ,  qui  affec¬ 
tent  à  peu  près  les  mêmes  parties  du  sys¬ 
tème  osseux  que  la  périostose,  présentent 
deux  variétés  principales  :  «  Dans  l’une 
c’est  une  couche  plus  ou  moins  superfi¬ 
cielle  de  l’os  qui  est  affectée  ;  il  y  a  ou 
épanchement  de  matière  albumineuse  en¬ 
tre  l'os  et  le  périoste ,  comme  dans  une 
des  variétés  que  nous  avons  rapportées  à 
la  périostose, et  qui,  en  réalité,  est  une  af¬ 
fection  primitive  de  l’os ,  ou  de  l’os  et  du 
périoste  en  même  temps ,  ou  bien  il  y  a 
suppuration  de  la  couche  d’os  affectée,  et 
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alors  le  périoste  s’enflamme  et  suppure 
également ,  ou  bien  le  tissu  de  l’os ,  dans 
la  couche  affectée,  se  gonfle ,  s’épaissit  :  il 
y  a  dépôt  nouveau  ,  dans  la  trame  cellu¬ 
laire  de  l’os ,  de'  suc  osseux ,  de  substance 
organique  ,  et  alors  il  se  présente  une  tu¬ 
meur  dure  plus  ou  moins  circonscrite...  » 
(Baumès).  [V. ,  pour  plus  de  détails  ,  les 
articles  Exostose  et  Périostose  de  ce 
Dictionnaire.) 

Il  est  inutile  de  traiter  en  général  de  la 
carie  et  delà  nécrose  syphilitiques;  ces 
affections  n’offrent  rien  de  particulier  (  F. 
Carie  et  Nécrose).  «  La  carié  et  la  né¬ 
crose  de  la  partie  profonde  de  la  cavité  de 
l’orbite  peuvent  occasionner  l’altération , 
la  perte  de  la  vue,  par  la  compression  sur 
le  nerf  optique  due  au  gonflement  inflam¬ 
matoire  qui  signale  le  début  de  ces  mala¬ 
dies  ;  mais  heureusement  ce  cas  est  rare. 
Ces  mêmes  maladies  envahissant  la  cavité, 
les  osselets  de  l’ouïe,  amènent  une  surdité 
incurable,  affection  qui  est  moins  rare  que 
la  précédente...  Quand  ce  sont  les  os  du 
nez  qui  se  carient  ou  se  nécrosent ,  il  y  a 
d’abord  douleur  dans  cette  partie,  puis 
gonflement  d’un  seul  côté  ordinairement , 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau  d’a¬ 
bord  ;  il  y  a  une  sorte  d’empâtement  à  la 
pression.  Plus  tard  ,  la  peau  rougit  ;  la 
pression  du  doigt  sent  le  tissu  osseux  moins 
résistant  et  ne  se  fait  pas  quelquefois  sans 
une  sorte  de  craquement.  Le  malade  s’a¬ 
perçoit  qu’il  mouche  une  matière  plus  ou 
moins  purulente  ;  plus  tard, de  petits  frag- 
mens  d’os  sortent  avec  la  matière  du  mou¬ 
cher  :  la  peau  ,  qui  a  rougi  sur  le  dos  du 
nez ,  s’enflamme  davantage  ;  il  se  forme 
quelquefois  un  petit  abcès  sous-cutané 
qui  s’ouvre  spontanément  :  un  trajet  fistu- 
laire  s’établit  pour  quelque  temps  ;  c'est 
cependant  ordinairement  du  côté  de  la 
muqueuse  nasale  enflammée ,  plus  ou 
moins  épaissie  et  percée  ,  que  se  déta¬ 
chent  les  fragmens  osseux  »  (Baumès). 
On  sait  quelle  difformité  a  lieu  dans  ce 
cas  ;  elle  est  naturellement  plus  considé¬ 
rable  quand  la  maladie  a  commencé  sous 
forme  de  dartre  rongeante  par  les  ailes  du 
nez.  Quand  c’est  la  cloison  qui  a  souffert, 
le  malade  nasonne.  Assez  souvent  la  né¬ 
crose  syphilitique  (plutôt  que  la  carie  :  il 
en  est  de  même  pour  les  os  du  nez)  s’em¬ 
pare  de  la  voûte  palatine,  et  établit  une 


communication  entre  les  cavités  buccale 
et  nasale.  On  a  vu  la  carie  syphilitique  des 
vertèbres  cervicales  coïncider  avec  des  ul¬ 
cères  du  pharynx,  et  faire  mourir  le  mala¬ 
de.  Dans  les  divers  autres  points  de  la 
tige  vertébrale,  cette  affection  a  déterminé 
des  abcès  par  congestion  ;  de  même  qu’on 
l’a  vue  produire  des  tumeurs  blanches  dans 
les  articulations  des  membres  ,  sans  que , 
toutefois,  dans  les  cas  de  ce  genre  ,  il  ait 
été  possible  d’établir  l’étiologie  avec  une 
certitude  rigoureuse. 

La  marche  et  la  durée  de  la  syphilis 
sont  extrêmement  variables.  Deux  mois 
sont  le  terme  moyen  de  la  syphilis  primi¬ 
tive.  Quant  à  la  constitutionnelle  ,  il  est 
impossible  de  lui  assigner  une  durée 
même  approximative. 

Rarement  la  syphilis  se  termine  par  la 
mort  ;  cependant  il  y  en  a  des  exemples. 
A  part  ce  cas  ,  la  syphilis  peut  avoir  des 
suites  extrêmement  graves  :  telles  que  la 
gangrène  des  parties  génitales  ,  la  perle 
de  l’œil,  du  voile  du  palais,  de  l'épiglotte, 
des  os  du  nez  ;  sans  parler  des  caries  di¬ 
verses  qu’elle  peut  encore  déterminer ,  et 
des  pertes  d’organes  ou  difformités  que 
ces  caries  elles-mêmes  peuvent  entraîner. 

«  Il  n’est  pas  de  maladies  internes  ou 
externes  avec  lesquelles  la  syphilis  primi¬ 
tive  ou  consécutive  ne  puisse  se  compli¬ 
quer,  et  l’on  peut  faire  cette  remarque 
générale  qu’elle  les  traverse,  et  qu’elle 
est  traversée  par  elles ,  le  plus  souvent 
sans  les  influencer  et  sans  en  recevoir 
d’influence  notable.  On  n’a  pas  vu  qu’à 
l’armée  les  blessures  et  les  opérations  fus¬ 
sent  plus  funestes  chez  les  vénériens  que 
chez  d’autres  ;  quant  aux  maladies  inter¬ 
nes,  nous  en  avons  vu  survenir  de  toute 
espèce  chez  des  sujets  affectés  de  symptô¬ 
mes  divers,  et  la  marche  de  la  syphilis  n’a 
pas  été  intervertie.  Nous  citerons  un 
grand  nombre  de  sujets  chez  lesquels  des 
fièvres  graves  étant  survenues  pendant 
qu’ils  avaient  des  chancres  ;  ceux-ci ,  ou¬ 
bliés  en  quelque  sorte,  ont  bien  guéri ,  et 
n’ont  laissé  aucune  trace  après  eux.  D’un 
autre  côté  ,  nous  avons  guéri  des  syphilis 
plus  ou  moins  graves  chez  des  phthisiques 
et  autres  personnes  atteintes  de  maladies 
chroniques  sans  que  celles-ci  en  aient 
éprouvé  de  fâcheuse  modification.  »  (Cul- 
lerier  et  Ratier.) 
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M.  Ricord  ne  partage  pas  l’opinion  de 
MM.  Cullerier  et  Ratier  sur  l’indépen¬ 
dance  dans  laquelle  la  syphilis  se  trouve¬ 
rait  des  maladies  concomitantes  ,  et  réci¬ 
proquement.  Voici  en  effet  ce  que  nous 
lisons  dans  son  Traité  pratique  :  «N’est- 
il  pas  vrai ,  pour  tout  bon  observateur , 
qu’il  est  des  circonstapces  dans  lesquelles 
des  maladies ,  d’abord  complètement 
étrangères  à  la  syphilis ,  et  qui  n’avaient 
cédé  à  aucune  médication ,  ont ,  à  la  suite 
d’une  infection  syphilitique,  subi  une 
modification  par  laquelle  elles  sont  deve¬ 
nues  accessibles  aux  anti-syphilitiques, 
et  ont  guéri  et  disparu  avec  les  nouveaux 
aceidens  qui  étaient  venus  s’y  mêler?  J’ai 
souvent  montré,  à  ma  clinique,  des  affec¬ 
tions  cutanées  anciennes  graves  ,  et  jus¬ 
que-là  incurables, quiavaient  eu,  dans  ces 

circonstances  ,  ces  heureux  résultats . 

Toutefois ,  si  l’on  pouvait  permettre  à  la 
thérapeutique  l’usage  médical  du  virus 
syphilitique,  comme  on  lui  permet  celui  de 
tant  d’autres  poisons  dont  elle  tire  sou¬ 
vent  un  parti  heureux,  ce  ne  pourrait  être 
qu’avec  une  extrême  réserve  ,  et  après 
des  observations  mieux  faites  ;  car  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  conséquences 
d’une  vérole  constitutionnelle  qu’on  cher¬ 
cherait  à  déterminer  seraient  absolument 
impossibles  à  prévenir ,  et  que  ,  le  plus 
ordinairement,  la  syphilis  est  précisément 
en  raison  directe  des  maladies  antécé¬ 
dentes  ou  concomitantes  dont  peut  être 
affecté  le  sujet  qui  vient  à  la  contracter.  » 

Le  pronostic  est  aussi  variable  que  la 
marche  et  la  durée.  Le  pays  et  les  habi¬ 
tudes  sont  pour  beaucoup  dans  l’intensité 
et  la  durée  des  symptômes  syphilitiques. 
Une  question  très  importante  ,  qui  se  rat¬ 
tache  au  pronostic ,  est  celle  de  savoir  si 
l’on  peut  garantir  au  malade  la  guérison 
complète ,  et  lui  délivrer  ,  comme  on  dit , 
patente  nette  ,  lorsqu’ayant  éprouvé  des 
aceidens  primitifs  de  syphilis  il  n’a  pas 
fait  usage  du  mercure.  L’ancienne  doc¬ 
trine  résolvait  cette  question  d’une  ma¬ 
nière  absolue  par  la  négative,  et,  en  cela, 
elle  était  erronée  ;  car,  pour  cette  fois  ,  on 
a  vu  des  hommes  atteints  de  chancres  et 
traités  par  la  méthode  simple,  c’est-à-dire 
sans  mercure  ,  échapper  toute  leur  vie  à 
des  aceidens  consécutifs. 

Arrivons  au  traitement  :  et  d’abord  il 


y  a  une  prophylaxie.  Long-temps  elle  fut 
regardée  comme  immorale.  On  pensait 
alors  que  la  syphilis  était  une  juste  puni¬ 
tion  infligée  par  le  ciel  au  libertinage ,  et 
que  cette  punition  devait  être  respectée. 
Telle  n’est  plus  l’opinion  générale  aujour¬ 
d’hui  ,  et  l’on  a  pu  dire  avec  de  Horne 
qu’il  faudra  «  regarder  comme  le  vérita¬ 
ble  bienfaiteur  du  monde  ,  comme  le  con¬ 
servateur  de  l’espèce  la  plus  respectable , 
la  plus  faible  et  la  plus  souvent  sacrifiée, 
celui  qui  découvrira  le  véritable  secret  de 
nous  préserver  de  la  contagion  la  plus 
terrible  qui  ait  jamais  menacé  l’huina- 

La  prophylaxie  de  la  syphilis  comprend 
deux  sortes  de  moyens  :  les  uns  consistent 
dans  des  mesures  administratives  ;  les  au¬ 
tres  sont  personnels  et  directs.  Ces  der¬ 
niers  se  rapportent  :  1°  à  l’individu  qui 
peut  communiquer;  2°  à  celui  qui  craint 
d’être  infecté.  Les  moyens  de  la  première 
classe  consistent  en  des  lotions,  des  injec¬ 
tions,  l’emploi  du  savon  et  des  chlorures. 
Pour  la  personne  qui  craint  l’infection , 
les  moyens  diffèrent  avant ,  pendant  et 
après.  Avant,  des  lotions  avec  de  l’alun  , 
de  l’acétate  de  plomb ,  du  vin  simple  ou 
uni  au  tan ,  ont  une  efficacité  incontes¬ 
table. 

Pendant ,  l’usage  du  condom  est  une 
garantie  assez  certaine  quoi  que  l’on  ait 
dit;  seulement  il  doit  ne  pas  avoir  servi, 
et  la  personne  qui  en  fera  usage  s’assure¬ 
ra,  en  y  meltantde  l’eau,  de  son  intégrité. 
Il  faut  éviter,  quand  il  y  a  doute,  de  pro¬ 
longer  volontairement  les  rapports. 

Enfin,  après  :  1°  il  faut  uriner  ;  2°  se  la¬ 
ver  avec  de  l’eau  et  du  savon  ou ,  mieux  , 
avec  un  chlorure.  Tous  les  replis  doivent 
être  soigneusement  explorés.  S’il  existe 
une  excoriation,  il  faut  la  cautériser.  «  Ce 
précepte,  dit  M.  Ricord,  me  paraît  d’une 
si  grande  importance ,  il  doit  avoir  tant 
d’influence  sur  l’avenir  des  maladies  véné¬ 
riennes  et  sur  leur  diminution  possible  , 
et  si  facile  à  obtenir  si  l’on  y  mettait  un  peu 
de  bonne  volonté, que  je  voudrais  presque, 
avec  M.  Ratier ,  qu’il  fût  affiché  partout 
où  l’on  peut  courir  des  dangers.  »  Nous 
n’avons  pas  parlé  à  dessein  d’une  foule  de 
préservatifs ,  dus  ,  pour  la  plupart ,  au 
charlatanisme. 

«  Les  idées  des  médecins  sur  le  traite- 
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ment  curatif  de  la  maladie  vénérienne,  regarde  de  bien  près,  s'expriment  lé  plus 
ont  tant  de  fois  et  si  complètement  chan-  souvent  :  1°  par  la  cessation  de  l'emploi 
gé,  que  les  ouvrages  ayant  trente  ans  de  du  mercure  dont  on  avait  abusé;  2°  par 
date  sont  à  peine  intelligibles  encore  de  la  nature  non  syphilitique  du  mal  ;  5“  en- 
nos  jours.  Dans  les  premiers  temps  de  fin,  parce  qu’ils  ont  été  donnés  dans  des 
l’apparition  ou  du  moins  du  renouvelle-  symptômes  primitifs  dont  nous  avons  si- 
ment  épidémique  de  la  syphilis  on  dut  na-  gnaié  la  tendance  à  guérir.  »  (Cullerier  et 
turellement  expérimenter  divers  moyens  Ratier.) 

contre  elle  ;  mais  alors  la  thérapeutique  On  trouvera,  relativement  à  l’or,  cette 
était  peu  avancée  ,  et  l’on  ne  resta  pas  solution  assez  peu  fondée  en  présence  de 
longtemps  dans  cette  voie.  Plus  tard,  l’ouvrage  de  M.  le  docteur  Legrand,  qui 
sans  s’inquiéter  de  la  marche  naturelle  de  a  réuni  «  145  observations  de  syphilis 
la  maladie  et  préoccupés  de  l’idée  d’un  primitives,  anciennes  et  constitution- 
mal  auquel  on  ne  pouvait  trop  tôt  porter  nelles,  qui  avaient  résisté  à  un  ou  plu- 
remède,  les  praticiens  des  quinzième  et  sieurs  traitemens  par  les  mercuriaux, seuls 
seizième  siècles  ne  cherchaient  que  des  ou  combinés  aux  sudorifiques,  qui  ont 
spécifiques  ;  et  il  fallut  de  longues  expé-  toutes  cédé  à  l’administration  des  auri- 
riences  et  de  nombreuses  victimes  pour  fères.  »  ( Rapport  de  M.  Magendie  à 
leur  apprendre  que  le  spécifique  n’était  l’Institut.) 

rien  moins  qu’innocent ,  administré  avec  D’après  M.  Legrand,  les  formes  sous 
la  profusion  qui  présida  d’abord  à  son  lesquelles  l’or  peut  être  administré  avec 
emploi.  Cependant,  à  l'enthousiasme  suc-  le  plus  de  succès  sont  :  1°  l’or  métallique 
céda  un  complet  discrédit  jusqu’à  ce  réduit  à  un  extrême  état  de  division;  2° 
qu’on  en  vînt  à  une  juste  appréciation  des  l’oxyde  d’or  par  la  potasse;  5°  l’oxvde 
choses  ;  et  il  y  eut  plus  d’une  alternative  d’or  par  l’étain;  4°  le  perchlorure  d’or 
avant  d’arriver  au  point  où  nous  en  som-  et  de  sodium. 

mes .  La  majorité  des  médecins  parait  L’or,  d’après  M.  Legrand  ,  a  pour  effet 

s’être  rangée  aux  doctrines  suivantes ,  sa-  d’exciter  les  systèmes  sanguin  et  lym- 
voir  :  dans  les  affections  primitives,  d’em-  phatique  ,  et  de  déterminer  des  mouve- 
ployer  le  traitement  méthodique  dont  mens  critiques  par  les  sueurs  et  les  uri- 
nous  avons  parlé  aux  divers  articles  qui  nés  auxquels  M.  Legrand  attache  la  plus 
la  concernent  ;  et  dans  la  syphilis  consti-  grande  importance  :  car  il  prétend  que 
tulionneile,  d’avoir  recours  au  traitement  c’est  dans  ces  crises  que  consiste  l’effi- 
spécifique  dont  l’efficacité  n’est  pas  dou-  cacité  du  médicament.  {De  l’or,  de  son 
teuse  lorsqu’il  est  appliqué,  non  pas  aveu-  emploi ,  etc.) 

glément,  mais  dans  les  conditions  con-  Dans  son  Rapport  à  l’Institut  sur  le  li- 
venables,  et  d’après  les  mesures  que  l’ex-  vre  de  M  Legrand,  M.  Magendie  a  évité 
périence  a  fait  connaître.  »  (Cullerier  et  de  se  prononcer  sur  la  question  de  supé- 
Ratier.)  riorité  accordée  par  l’auteur  à  l’or  corn- 

Mous  renvoyons  à  l’article  Mercure  parativement  au  mercure.  M.  Legrand 
pour  l’indication  des  formes  diverses  sous  est  allé  peut-être  un  peu  trop  loin  dans  ses 
lesquelles  le  métal  spécifique  peut  être  conclusions  ;  et  tout  nous  fait  penser  que 
administré  ,  et  pour  tous  les  détails  qui  l’or  ne  doit  être  employé  que  dans  les  cas 
se  rattachent  à  son  emploi.  où  le  spécifique  a  échoué,  de  la  même 

Une  remarque  que  nous  ne  devons  pas  manière  que  nous  avons  vu  qu’il  pouvait 
omettre,  c’est  que  très  souvent  une  pré-  être  bon  de  remplacer  une  préparation 
paration  mercurielle  réussit  dans  un  cas  mercurielle  par  une  autre, 
où  d’autres  préparations,  même  plus  acti-  Un  grand  nombre  de  sudorifiques  et  de 
ves,  avaient  échoué.  diurétiques  sont  employés  dans  le  traite- 

«  Parmi  les  succédanés  du  mercure  ment  de  la  syphilis.  Une  des  lisanes  les 
on  compte  un  grand  nombre  de  rnédica-  plus  célébrés,  dans  celte  classe,  est  celle 
mens,  mais  surtout  l’or  ,  l'ammoniaque ,  de  Feltz. 

l’iode,  le  chlore,  etc.  Les  guérisons  obte-  Le  repos,  une  température  assez  élevée 
nues  par  ces  divers  agens,  lorsqu’on  les  et  surtout  uniforme,  sont  nécessaires.  On 
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prescrira  au  malade  un  régime  sévère.  Le  Les  anti-phlogistiques  tiennent  une 
traitement  par  la  faim  compte  un  assez  grande  place  dans  la  thérapeutique  des 
grand  nombre  de  succès.  Pendant  la  diète  maladies  vénériennes.  Mais  une  méthode 
l’absorption  est  plus  active,  et  les  chan-  curative  qui  ne  s’appuierait  que  sur  eux, 
ces  de  dépuration  sont  en  proportion,  serait  incomplète  et  insuffisante  ;  attendu 
Toutefois  il  y  a  des  personnes  qui  ne  que,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  si 
peuvent  supporter  sans  de  graves  in-  l’élément  inflammatoire  est  fréquent  dans 
convéniens  une  abstinence  prolongée,  et  les  accidens  de  la  syphilis,  l’élément  vi¬ 
des  cas  dans  lesquels  il  faut  savoir  échap-  rulent  y  est  constant, 
per  au  précepte  général. 
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TABAC  (  Nicotîaiia  tabacum ,  L.),  de  la  ]  mécaniques  ou  chimiques.  Les  feuilles  sèches 


famille  des  solanées,  pentandrie  monogynie, 
Lin.,  plante  annuelle,  originaire  du  Mexique. 
Toutes  les  parties  de  ce  végétal,  les  feuilles, 
surtout,  exhalent  une  odeur  vireuse  et  désa¬ 
gréable  qui,  par  la  dessiccation,  devient  très 
pénétrante.  La  saveur  du  tabac  ainsi  dessé¬ 
ché,  est  amère  et  très  âcre;  elle  irrite 
fortement  la  membrane  muqueuse,  et  déter¬ 
mine  une  abondante  sécrétion  de  salive. 

Selon  MM.  Posselt  et  Reimann,  les  feuilles 
fraîches  de  cette  plante  contiennent  une  base 
alcaline  végétale  (la  nicotine) ,  une  huile 
volatile  particulière  (la  nicotiimine ),  de  l’ex¬ 
tractif,  de  la  gomme,  de  la  chlorophylle,  de 
l’albumine  végétale,  du  gluten,  de  l’amidon, 
de  l’acide  malique ,  du  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  ,  du  chlorure  de  potassium ,  du 
nitrate  de  potasse  et  quelques  autres  sels. 

«  Pour  bien  connaître  les  effets  de  la 
nicotiane  sur  l’homme  bien  portant,  dit  M. 
Giacomini,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil 
sur  les  faits  les  plus  triviaux.  Nous  voyons 
les  feuilles  sèches  de  la  nicotiane  réduites  en 
poudre,  préparées  de  différentes  manières, 
inspirées  dans  les  narines,  chatouiller  l'odo¬ 
rat  ;  ces  mêmes  feuilles,  fumées  à  la  pipe , 
produire  une  sorte  d’excitation  ou  d’i¬ 
vresse;  mâchées  en  petite  quantité,  faire 
affluer  dans  la  bouche  une  grande  quantité 
de  salive  et  picoter  l’organe  dégustateur. 
Cette  plante  occupe  aujourd’hui  une  place 
considérable  dans  les  habitudes  et  les  besoins 
de  presque  tous  les  peuples.  L’habitude 
diminue  de  beaucoup  et  éteint  les  effets  du 
tabac;  de  sorte  que,  pour  les  observer  dans 
leur  pureté,  il  faut  les  examiner  chez  les 
personnes  qui  en  font  usage  pour  la  première 
fois,  ou  qui  en  prennent  excessivement.  Chez 
lespriseurs,  il  fauL  d’abord  distinguer  l'effet 
primitif  d’irritation  locale  dans  les  narines 
qui  détermine  une  cuisson  ,  l'éternuement, 
l’écoulement  d’une  mucosité  par  les  narines 
et  le  larmoiement.  Ces  effets  ne  sont  pas  ex¬ 
clusifs  au  tabac,  une  poudre  quelconque  pou¬ 
vant  les  produire  par  scs  seules  qualités 


d’une  plante  la  plus  innocente  ,  comme  la 
mauve,  si  elles  ne  sont  pas  finement  pulvéri¬ 
sées,  déterminent,  lorsqu’on  les  inspire  dans 
I  les  narines,  ces  mêmes  effets  irritans.  A  côté 
|  de  ces  phénomènes  locaux  produits  par  le 
tabac,  s’en  présentent  d’autres  :  tels  qu’une 
céphalalgie  d’abord  légère  ,  des  étourdisse- 
mens  et  une  sorte  d’ivresse.  Il  n’est  pas 
nécessaire  d’avaler  le  tabac  pour  éprouver 
des  nausées  accompagnées  d’angoisses  à  l’es¬ 
tomac,  et  même  le  vomissement.  Il  est  vrai 
que  ces  symptômes  ne  sont  pas  de  longue 
durée  quoique  Ramazzini  les  ait  vus  persister 
plus  ou  moins  long-temps  chez  les  fabricans 
de  tabac ,  lesquels  éprouvent  souvent  une 
toux  opiniâtre  et  des  tremblemens  dans  les 
membres.  Un  ami  du  docteur  Chomel,  en 
flairant  du  tabac  d’Espagne,  tomba  en  dé¬ 
faillance  et  son  corps  se  couvrit  d’une  sueur 
froide.  Ce  sont-là  des  effets  dynamiques  en 
opposition  avec  les  premiers;  ils  sont  la  con¬ 
séquence  de  l’absorption  de  quelques  parcelles 
de  nicotiane.  Les  différentes  espèces  de  tabac 
offrent  des  effets  soit  dynamiques,  soit  phy¬ 
sico-chimiques  fort  variables.  Toujours,  ce¬ 
pendant  ,  l'intensité  de  l’un  de  ces  effets  est 
en  raison  inverse  de  celle  de  l’autre.  Ces 
différences  dépendent  principalement  du 
climat  que  la  plante  habile ,  du  terrain  où. 
elle  végète,  de  la  manière  de  la  préparer,  de 
l’état  plus  ou  moins  avancé  de.  sécheresse, 
etc.  On  comprend  que,  si  la  poudre  de  tabac 
n’est  pas  humide,  la  pituitaire  ne  peut  l’ab¬ 
sorber  ;  alors  il  n’y  a  pas  d’effets  dynamiques, 
et  l’action,  seulement  mécanique,  consiste 
dans  le  chatouillementde  la  muqueuse:  l’effet 
inverse  a  lieu  si  la  poudre  est  fine  et  un  peu 
humectée.  La  fermentation  influe  beaucoup 
aussi  sur  la  nature  de  l'action  du  tabac,  car 
elle  développe  des  principes  salins  nouveaux 
qui  irritent  les  narines  et  qui  donnent  lieu  à 
des  effets  dynamiques  divers.  J’ai  observé 
qu’à  conditions  égales  la  poudre  fermentée 
chatouille,  il  est  vrai,  et  irrite  vivement  les 
narines,  mais  produit  moins  d'effet  sur  l’en- 
Si 
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céphale.  On  pont  s’en  convaincre  en  se  ser¬ 
vant  comparativement  de  la  poudre  de  feuilles 
non  fermentées  et  de  celle  de  feuilles  fer¬ 
mentées,  au  même  degré  d’humidité. 

»  L’action  mécanique  irritante  du  tabac 
chez  les  fumeurs  est  excessivement  faible; 
on  pourrait  presque  la  regarder  comme  nulle. 
Ori  se  tromperait  si  on  voulait  s’expliquer  ce 
fait  par  la  salivation  abondante  qu’éprouvent 
les  fumeurs.  Si  on  réfléchit  qu’en  tenant 
entre  ses  dents  un  fétu  de  paille,  ou  un  cail¬ 
lou  dans  la  bouche,  la  salive  est  sécrétée  en 
abondance,  on  doit  déduire  que  le  surcroît 
de  sécrétion  qui  a  lieu  chez  les  fumeurs 
tient  à  la  présence  d’un  corps  étranger  entre 
les  dents.  Effectivement,  on  n’éprouve  pas 
de  la  salivation  abondante  lorsqu’on  a  l’habi¬ 
tude  de  tenir  la  pipe  ou  le  cigare  du  bout 
des  lèvres.  La  fumée  du  tabac  n’est  pas  du 
tout  irritante,  je  ne  cesserai  de  le  répéter, 
puisque  je  vois  plusieurs  personnes  en  inspi¬ 
rer  à  pleins  poumons  sans  en  éprouver  la 
moindre  toux  ni  la  moindre  irritation  à  la 
gorge  ;  et  moi-même ,  qui  ai  une  aversion 
prononcée  pour  la  fumée  de  tabac,  je  me  suis 
trouvé  dans  un  lieu  où  l’air  était  fortement 
imprégné  dcvapeursdenicotiane,et  j’yaires- 
piré  pendant  quelque  temps  sans  autre  gêne 
que  l’aversion  particulière  pour  cette  odeur. 
Il  en  est  autrement  lorsque  la  vapeur  de  la 
nicoliane  est  absorbée.  De  la  langueur  géné¬ 
rale,  de  l’engourdissement,  un  trouble  dans 
les  idées  frappent  celui  qui  pour  la  première 
fois  inspire  la  fumée  du  tabac  ou  s’en  trouve 
enveloppé.  Il  éprouve  de  la  pesanteur  à  la 
tête,  des  vertiges;  il  chancelle,  pâlit,  a  de 
fréquentes  envies  d'uriner,  des  nausées,  des 
douleurs  a  l’estomac,  une  faiblesse  générale, 
du  froid  à  la  peau,  des  sueurs  vers  le  front. 
Ces  phénomènes  sont  les  avant-coureurs  du 
vomissement,  qui  s’effectue  sans  aucun  sou¬ 
lagement  des  autres  symptômes.  On  ne  doit 
pas  en  accuser  la  salive  qu’on  aurait  pu  ava¬ 
ler  ;  car  la  même  chose  a  lieu  chez  les  per¬ 
sonnes  renfermées  dans  des  chambres  closes, 
et  même  aux  meilleurs  fumeurs  qui  y  restent 
comme  simples  spectateurs.  Ces  symptômes 
peuvent  empirer  au  point  de  donner  lieu  à  la 
défaillance,  à  l’assoupissement,  à  l'asphyxie 
et  même  à  la  mort.  On  connaît  le  fait  relatif 
aux  deux  frères  dont  parle  HeVwing ,  qui 
moururent  dans  un  état  léthargique  pour 
avoir  vidé,  en  fumant,  l’un  dix-sept  et  l’autre 
dix-huit  pipes  de  tabac. 

»  Ceux  qui  chiquent  en  éprouvent  des 
effets  d’irritation  mécanique  très  prononcés, 
savoir  :  une  copièuse  salivation ,  de  la  cha¬ 
leur  dans  la  bouche,  et  quelquefois  même  une 
véritable  inflammation  aux  gencives,  au  go¬ 
sier,  à  la  langue.  Les  effets  dynamiques  en 
sont  fort  légers,  si  l’on  n’avale  pas  la  salive  ; 
dans  le  cas  contraire  on  éprouve  les  mêmes 
effets  que  si  l’on  prend  la  nicotiane  par  la 
Ixjuchç.  Les  petites  doses  des  feuilles  ou  du 


suc  de  la  nicotiane  par  la  bouche  augmen¬ 
tent  la  sécrétion  de  l’urine  ;  mais  pour  peu 
que  la  dose  soit  élevée,  la  pupille  se  dilate, 
il  survient  de  l’obscurcissement  dans  la  vue, 
des  vertiges  et  une  tendance  à  l’assoupisse¬ 
ment.  Plusieurs  auteurs  disent  ,  contra¬ 
dictoirement  à  ce  fait,  que  la  pupille  se 
resserre  par  l’effet  delà  nicotiane  :  nous  avons 
voulu  nous  en  assurer  par  l’expérience  directe 
qui  nous  a  prouvé  ce  que  nous  venons  d’a¬ 
vancer.  On  éprouve,  en  outre ,  des  nausées, 
du  vomissement,  de  la  diarrhée  avec  trem¬ 
blement  dans  les  muscles  ;  la  figure  devient 
pâle,  les  extrémités  froides;  sueurs  abondan¬ 
tes  sur  tout  le  corps;  pouls  petit  et  lent; 
faiblesse  générale;  les  membres  sont  comme 
paralysés;  délire,  syncope,  asphyxie,  mort. 
Tous  ces  effets,  qui  se  développent  en  prenant 
la  nicotiane  par  la  bouche  ,  se  manifestent 
d’une  manière  plus  intense  encore  si  elle  est 
appliquée  à  la  peau  dénudée  de  l'épiderme 
ou  dans  une  plaie.  On  rapporte  des  cas  de 
mort  par  les  simples  lotions  pratiquées  sur 
la  tête  avec  une  infusion  de  nicotiane  dans 
le  but  de  guérir  la  teigne,  ou  appliquée  dans 
d’autres  régions  pour  la  guérison  d’une  autre 
maladie  cutanée.  Walterhat  a  été  témoin 
d’un  cas  de  mort  survenue  en  trois  heures 
par  une  friction  faite  avec  une  préparation 
de  nicotiane.  Une  malheureuse  mère  a  vu 
ses  trois  enfans  sur  le  point  de  périr  en  vingt- 
quatre  heures,  pour  leur  avoir  enduit  la  tête 
avec  un  liniment  de  beurre  de  nicotiane  dans 
le  but  de  les  guérir  de  la  teigne  et  des  poux.  » 
(Traduct.  de  la  pliarmacol.,  p.  548.) 

La  fréquence  des  accidcns  d’intoxication 
occasionnés  par  le  tabac,  soit  ingéré  ou  donné 
en  lavement ,  soit  appliqué  topiquement , 
nous  fait  un  devoir  d’entrer  dans  quelques 
détails  sur  le  traitement  qu’il  convient  d'em¬ 
ployer  pour  les  combattre.  Les  médecins  de 
l’école  italienne,  ne  voyant  dans  la  nicotiane 
qu’un  agent  byposthénisant  des  plus  énergi¬ 
ques,  conseillent  de  recourir  à  l’emploi  de 
l’éther,  de  l’alcool,  du  vin,  de  la  cannelle,  de 
la  muscade  et  autres  substances  fortement 
excitantes ,  pour  remédier  dynamiquement 
aux  effets  produits  :  mais,  comme  cette  opi¬ 
nion  n’a  pas  encore  cours  ailleurs  que  dans 
le  pays  qui  l’a  vue  naître ,  nous  croyons  de¬ 
voir  faire  connaître  la  médication  con¬ 
seillée  en  pareil  cas  par  M.  Orfila,  parce 
qu’elle  est  celle  qui  semble  mériter  le  plus 
de  confiance. 

Si  le  poison  a  été  avalé  depuis  peu  de 
temps,  et  qu’il  n’ait  pas  occasionné  de  vo- 
missemens  abondans ,  ce  toxicologiste  con¬ 
seille  d’administrer  un  évacuant  composé  de 
10  ou  15  centigrammes  de  tartre  stibié  et 
de  10  ou  12  décigram.  d’ipécacuanba  dans 
une  petite  quantité  d’eau  :  par  ce  moyen, 
on  favorise  promptement  l’expulsion  ;  et  l’on 
ne  craint  pas  de  hâter  l’absorption,  vu  que 
la  proportion  du  liquide  administré  est  peu 
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considérable.  On  peut,  d’ailleurs ,  seconder 
l'effet  du  vomitif  en  titillant  le  gosier  avec 
les  barbes  d’une  plume.  S’il  y  a  déjà  quelque 
temps  que  le  poison  a  été  pris,  et  qu’il  y  ait 
lieu  de  soupçonner  qu’il  se  trouve  dans  le 
tube  intestinal ,  on  fera  prendre  un  éméto- 
calhartique  composé  de  la  même  quantité  de 
tartre  stibié  que  ci-dessus  et  de  50  à  45 
gram.  de  sulfate  de  soude  :  en  même  temps, 
on  administrera  des  lavemens  purgatifs. 

Si,  à  l’aide  de  ces  moyens ,  on  parvient  à 
faire  rejeter  la  substance  vénéneuse,  et  si  le 
malade  offre  des  symptômes  d’une  congestion 
cérébrale,  on  n’hésitera  pas  à  pratiquer  une 
saignée  qui  sera  faite  de  préférence  à  la  veine 
jugulaire ,  et  qu’on  renouvellera  suivant  le 
tempérament  de  l’individu  et  l’avantage  qui 
en  aura  été  obtenu.  On  aura  également  re¬ 
cours  à  ce  dernier  moyen  si  les  évacuans 
n’avaient  rien  produit,  et  qu’il  y  eût  con¬ 
gestion  cérébrale.  On  ferait  ensuite  usage 
des  boissons  acidulées  et  principalement  de 
l’eau  très  légèrement  vinaigrée  ,  que  l’on 
donnerait  à  petites  doses  :  cette  pratique  est 
surtout  utile  lorsqu’elle  est  mise  en  œuvre 
immédiatement  après  l’expulsion  du  poison  ; 
mais  si  l’empoisonnement  datait  déjà  de 
vingt  à  trente  heures,  elle  serait  peu  efficace. 

On  devrait  ensuite  recourir  à  la  médica¬ 
tion  anti-phlogislique  ,  s’il  survenait  des 
symptômes  d’inflammation. 

Si  l’application  du  poison  avait  été  faite  à 
l’extérieur,  le  même  traitement  devrait  être 
employé  :  à  l’administration  des  évacuans 
près.  On  devrait,  en  outre,  pratiquer  une 
ligature  au-dessus  de  la  partie  empoison¬ 
née  et  cautériser  la  plaie,  afin  de  s’opposer  à 
l’absorption  du  poison  et  à  son  transport 
dans  le  torrent  de  la  circulation  :  on  pourrait 
également  recourir  à  l’emploi  des  ventouses 
sur  cette  même  surface  pour  arriver  au  ré¬ 
sultat  désiré.  (Orfila ,  Traité  des  poisons  , 
5e  édit.,  t.  il,  p.  200.) 

On  a  employé  le  tabac  comme  un  remède 
à  la  fois  vomitif  et  purgatif  ;  et  lorsqu’on  a 
voulu  agir  seulement  sur  les  gros  intestins, 
pour  y  produire  une  révulsion  énergique , 
comme  dans  l’apoplexie,  la  paralysie,  les 
maladies  soporeuses,  etc.,  c’est  en  lavemens 
qu’on  en  a  prescrit  l’administration  :  mais, 
dans  tous  ces  cas,  le  praticien  ne  doit  pas 
avoir  seulement  en  vue  l’action  irritante  sur 
laquelle  il  compte,  il  doit  encore  savoir 'se 
mettre  en  garde  contre  la  faculté  narco¬ 
tique  de  l’agent  qu’il  emploie. 

On  s’est  servi  de  même  du  tabac  dans  les 
catarrhes  chroniques ,  dans  certaines  affec¬ 
tions  asthéniques  des  poumons.  Le  docteur 
Fowler  a  regardé  le  tabac  comme  un  moyen 
précieux  dans  le  traitement  de  l’hydropisie. 
Il  l’a  prescrit  en  infusion  et  sous  diverses 
autres  formes.  Les  premiers  phénomènes  que 
l’on  observe  pendant  l’emploi  de  ce  remède 
sont  des  nausées  et  des  vertiges  :  ordinaire¬ 


ment  l’évacuation  urinaire ,  qui  se  produit 
sous  son  influence,  n’a  lieu  qu’après  que  ces 
phénomènes  ont  paru,  et  cette  évacuation  est 
d'autant  plus  abondante  qu’ils  sont  eux-mêmes 
plus  prononcés.  Fonder,  désirant  empêcher 
les  nausées  et  les  vertiges  après  les  premières 
prises  du  remède ,  commençait  par  en  don¬ 
ner  d’abord  de  faibles  doses  qu’il  augmentait 
peu  à  peu  jusqu’à  ce  que  les  effets  qui  vien¬ 
nent  d’être  signalés semanifestassent;  il  éloi¬ 
gnait  les  prises  ou  les  diminuait  aussitôt  qu’il 
apercevait  du  trouble  dans  les  idées  des  sujets. 

Dans  les  asphyxies,  on  a  souvent  eu  re¬ 
cours  aux  lavemens  de  décoction  ou  de  fu¬ 
mée  de  tabac.  MaisM.  Giacomini  a  fait  ju¬ 
dicieusement  observer  que  ce  moyen  ne  peut 
convenir  que  dans  un  certain  nombre  d’entre 
elles,  par  exemple  dans  l’asphyxie  des  per¬ 
sonnes  pléthoriques ,  celle  des  nouveau-nés, 
celle  des  ivrognes  par  le  vin,  l'alcool  ou  l’o¬ 
pium,  celle  qui  est  déterminée  par  une 
compression  cérébrale  sous  l’influence  d’une 
force  mécanique  externe,  enfin  dans  celles 
qui  sont  dues  à  de  fortes  pertes  de  sang ,  à 
une  grande  soustraction  du  calorique  (en¬ 
gourdissement  par  le  froid  )  ou  au  manque 
d’oxygène  (chez  les  noyés  par  exemple). 

On  a  conseillé  encore  le  tabac  à  l’extérieur 
dans  les  cas  de  douleurs  locales,  de  gale,  de 
teigne,  de  bubons,  d’engorgemens  glandu¬ 
leux  ,  de  tétanos ,  d’iscburie  ,  de  rétention 
d’urine,  de  resserrement  de  l’urètre,  de  co¬ 
lique  métallique  ,  et  à  l’intérieur  contre  la 
paralysie,  la  constipation  opiniâtre,  l’épilep¬ 
sie,  l’hystérie,  la  manie,  les  fièvres  intermit¬ 
tentes,  les  vers  intestinaux,  etc. 

applications  thérapeutiques  de  cette  sub¬ 
stance  en  disant  avec  M.  Londe  qu'après 
avoir  observé  l’anéantissement ,  la  subite  et 
profonde  prostration  qui  suivent  l’emploi  du 
tabac  fumé  ou  chiqué  chez  un  individu  qui 
n’en  a  point  l’habitude  il  y  a  lieu  d’être  sur¬ 
pris  qu’on  n’ait  jamais  pensé  à  employer 
l'une  ou  l’autre  de  ces  pratiques,  préférable¬ 
ment  à  la  saignée,  dans  les  cas  où  il  s’agit  de 
paralyser  sur-le-champ  les  forces  musculai¬ 
res  d’un  sujet,  dans  la  réduction  de  certaines 
luxations  par  exemple.  Ce  moyen ,  dans  ce 
cas,  atteindrait,  certes,  mieux  et  plus  rapide¬ 
ment  que  tout  autre  le  but  qu’on  se  propose. 
(Dict.  deméd.  et  de  chir.  prat.,  t.xv,  p.244.) 

«  On  administre  le  tabac  en  médecine, 
disent  MM.  Mérat  etDelens,  le  plus  souvent 
à  l’extérieur.  On  en  prépare  des  infusions, 
des  décoctions,  etc.,  dont  on  fait  des  lotions, 
des  fomentations;  la  dose  de  ce  végétal,  dans 
ce  cas,  ne  doit  pas  dépasser  8  grammes  pour 
1  litre  d’eau  :  il  en  est  de  même  pour  les  la¬ 
vemens.  En  décoction,  à  l’intérieur,  on  ne 
doit  jamais  aller  au  delà  de  2  grammes  en 
plusieurs  prises  dans  les  vingt-quatre  heures, 
et  souvent  il  faut  en  donner  moins.  On  em¬ 
ploie  le  tabac  en  poudre  à  celle  de  5  ou  10 
24. 
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centigrammes  au  plus;  on  mélange  aussi 
cette  poudre  dans  de  la  graisse  pour  en  faire 
des  espèces  de  pommades.  Si  les  feuilles  sont 
fraîchement  séchées,  il  faut  se  tenir  dans  les 
mêmes  proportions  ;  si  elles  sont  ■vieilles,  et 
surtout  travaillées  pour  servir  comme  tabac 
à  priser,  à  fumer  ou  à  chiquer,  il  faut  dimi¬ 
nuer  cette  dose.  Dans  tous  les  cas  ,  il  faut 
surveiller  l’effet  du  tabac  administré;  voir  s’il 
n’est  pas  absorbé  en  trop  grande  quantité,  s’il 
ne  produit  pas  de  nausées,  de  vomissemens, 
d’assoupissement,  etc.,  et,  dans  ce  cas,  en  di¬ 
minuer  les  doses  ou  même  en  suspendre  l'ad¬ 
ministration.  On  doit  toujours  se  rappeler  que 
le  tabac  est  un  végétal  d’une  force  considéra¬ 
ble,  et  dont  les  effets  peuvent  être  très  dange¬ 
reux.  La  plante  fraîche  est  moins  active  que 
celle  qui  a  subi  la  fermentation  nécessaire 
pour  entrer  dans  le  commerce.  »  ( Dict .  de 
tliér.,  t.  iv,  p.  619.) 

L’habitude  de  prendre  du  tabac  fournit , 
dans  les  maladies,  un  signe  qui  n’est  pas  à 
négliger.  Lorsque  les  affections  sont  graves  , 
les  sujets  cessent  d’en  sentir  le  besoin,  même 
lorsqu’ils  pourraient  en  prendre.  Lorsque  la 
maladie  s'amende  et  que  la  guérison  doit  avoir 
lieu,  la  nécessité  d’en  faire  usage  se  fait  sen¬ 
tir  de  nouveau  ;  et  ce  retour  aux  anciennes 
habitudes  est  un  signe  du  plus  heureux  au¬ 
gure.  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  Liv,  p.  204.) 

TOENIA.  (V.  Vers.) 

TAIE.  (V.  Albugo.) 

TAILLE ,  opération  sanglante  qu’on 
pratique  sur  la  vessie  urinaire  dans  le  but 
d’extraire  les  calculs  renfermés  dans  son 
intérieur.  On  l’appelle  aussi  lithotomie 
(de  ).i9oç  ,  pierre,  et  totsw,  couper,  scier), 
et  plus  exactement  cystotomie  (de  -/.vgtiç, 
vessie,  etc.)  ;  mais  le  nom  de  taille  a  gé¬ 
néralement  prévalu  en  France. 

«  Ainsi  restreinte ,  la  lithotomie  em¬ 
brasse  encore  les  travaux  de  vingt  siècles 
et  les  opérations  les  plus  importantes  de 
la  chirurgie.  C’est  chez  les  Égyptiens , 
qui  virent  naître  tous  les  arts  et  n’en  per¬ 
fectionnèrent  aucun ,  qu’ont  été  tentés,  si 
l’on  en  croit  Prosper  Alpin ,  les  premiers 
essais  de  l’extraction  de  la  pierre.  Ils  cru¬ 
rent  en  imitant  la  nature ,  qui  se  débar¬ 
rasse  quelquefois  spontanément  des  cal¬ 
culs,  qu’on  pourrait  les  attirer  au  dehors 
ou  faciliter  leur  sortie  en  dilatant  seule¬ 
ment  les  canaux  par  lesquels  l’urine 
est  rendue.  De  là  une  première  métho¬ 
de  ,  la  dilatation  ,  qui ,  tantôt  seule ,  tan¬ 
tôt  combinée  avec  d’autres ,  s’est  per¬ 
pétuée  jusqu’à  nos  jours  ,  et  qui  procure 
quelquefois  aujourd’hui  l’expulsion  de 


petits  calculs  chez  les  hommes  et  surtout 
chez  les  femmes. 

»  On  ne  sait  pas  quelles  idées  le  père 
de  la  médecine  avait  de  la  lithotomie  lors¬ 
qu’il  engagea  ses  disciples,  sous  la  foi  du 
serment,  à  ne  la  pratiquer  jamais.  La 
croyait-il  dangereuse ,  indigne  des  soins 
d’un  art  conservateur?  Ou  pensait- il 
qu’elle  ne  devait  être  pratiquée  que  par 
ceux  à  qui  l’habitude  avait  donné  une 
grande  dextérité  dans  cette  opération? 
Exclue  par  ce  serment  du  domaine  de 
l’art,  la  lithotomie  resta  en  des  mains 
étrangères  jusqu’au  temps  de  Celse.  Elle 
reprit  alors  sa  place  entre  les  moyens  de 
guérir  ;  et  si  elle  ne  fut  pas  toujours  pra¬ 
tiquée  par  des  médecins,  du  moins  elle  ne 
fut  étrangère  ni  à  la  médecine  ni  à  ses  pro¬ 
grès.  »  (Dupuytren,  De  la  lithotomie, 
thèse  de  concours,  1S12.) 

«  Quoique  restreinte  ,  la  cystotomie  ne 
doit  pas  être  abandonnée  ;  et  si  l’on  se 
persuade  malheureusement  que  lalithotrip- 
sie  peut  suffire ,  on  négligera  la  cystoto¬ 
mie  :  on  sera  forcé  de  faire  abus  de  la  li- 
thotripsie,  et  l’on  sera  cruellement  déçu  ; 
car  la  mortalité  sera  plus  grande  ,  et  les 
accidens  consécutifs  surtout  seront,  dans 
cette  dernière  opération ,  plus  fâcheux 
même  qu’après  la  taille.  »  (Amussat,  De 
la  eyst.  postéro-pubienne,  p.  51 , 1852.) 

«  On  doit  reléguer  dans  l’histoire  de 
l’art  les  procédés  relatifs  à  l’opération  de 
la  taille  connus  sous  les  noms  de  petit  ap¬ 
pareil  ou  de  méthode  de  Celse,  de  grand 
appareil  ou  taille  de  Marianus  Sanctus,  et 
enfin  de  taille  latérale,  inventée  par  Fou- 
bert  et  Thomas.  Ces  procédés  ont  sans 
doute  servi  d’origine  à  plusieurs  des  com¬ 
binaisons  qui  font  actuellement  partie  du 
domaine  de  l’art  ;  mais  ils  ne  sont  pas 
tombés  dans  une  désuétude  complète.  Si 
cependant  un  calcul ,  arrêté  dans  la  por¬ 
tion  prostatique  ou  musculeuse  de  l’urè¬ 
tre,  faisait  saillie  au  périnée ,  en  avant  de 
l’anus,  on  pourrait  le  fixer  avec  les  doigts 
portés  dans  le  rectum,  le  pousser  vers  la 
peau,  inciser  les  parties  molles  sur  lui,  et 
l’ extraire  avec  la  curette  ou  à  l’aide  de  pin¬ 
ces.  Mais,  dans  ces  cas,  fort  rares  et  entiè¬ 
rement  exceptionnels,  ce  serait  moins  la 
cystotomie  que  l’urétrotomie  que  l’on  pra¬ 
tiquerait.  Dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie, 
trois  méthodes  seulement ,  auxquelles  se 
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rattachent ,  il  est  vrai,  de  nombreux  pro¬ 
cédés  ,  se  rapportent  à  l’opération  de  la 
taille.  Elles  doivent,  d’après  la  région  que 
l’on  attaque  en  les  pratiquant,  porter  les 
noms  de  méthode  hypogastrique,  de  mé¬ 
thode  périnéale  et  de  méthode  recto-vé¬ 
sicale  chez  l’homme  et  vagino  -  vésicale 
chez  la  femme.  »  (Bégin,  Nouveaux  élém. 
de  chirurgie,  t.  i,  p.  642,  1838.) 

§  I.  Méthode  hypogastrique.  Cette 
méthode  consiste  à  ouvrir  la  vessie  du 
côté  de  l’hypogastre,  ou  par-derrière  le 
pubis ,  sans  blesser  le  péritoine ,  et  à  ex¬ 
traire  par  là  le  corps  étranger.  Franco 
paraît  avoir  été  le  premier  à  jeter  les  fon- 
demens  de  cette  méthode ,  qui  est  si  en 
vogue  aujourd’hui  en  France.  «  Je  recite- 
ray ,  dit-il ,  ce  qu’une  fois  m’est  advenu 
voulant  retirer  une  pierre  à  un  enfant  de 
deux  ans  ou  environ,  auquel  ayant  trouvé 
la  pierre  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poulie 
ou  peu  près  ,  je  fey  tout  ce  que  je  peu 
pour  la  mener  bas  ;  et  voyant  que  je  ne 
pouvoy  rien  avancer  par  tous  mes  efforts, 
avec  ce  que  le  patient  restoit  merveilleu¬ 
sement  tormenté,  et  aussi  les  parens  desi- 
rans  qu’il  mourust  plustost  que  de  vieure 
en  tel  travail ,  joint  aussi  que  je  ne  vou- 
loy  pas  qu’il  me  fust  reproché  de  ne  l’a¬ 
voir  seu  tirer  (qui  estait  à  mon  grand  fo¬ 
lie)  ,  je  delibéray  avec  l’importunité  du 
père,  mère  et  amis,  de  copper  ledit  enfant 
par-dessus  l’os  pubis  ,  d’autant  que  la 
pierre  ne  voulut  descendre  bas ,  et  fut 
coppé  sur  le  pénis,  un  peu  à  costé  et  sur 
la  pierre ,  car  je  levay  icelle  avec  mes 
doigts ,  qui  estoyent  au  fondement ,  et 
d’autre  costé  en  la  tenant  subiette  avec 
les  mains  d’un  serviteur  qui  comprimoit 
le  petit  ventre  au-dessus  de  la  pierre  , 
dont  elle  fut  retirée  hors  par  ce  moyen  , 
et  puis  après  le  patient  fut  guery  (  nonob¬ 
stant  qu’il  en  fut  bien  malade)  et  la  playe 
consolidée  :  combien  que  je  ne  conseille 
à  homme  d’ainsi  faire.  »  (  Franco,  Traité 
très  ample  des  hernies,  chap.  55,  p.  159. 
Lyon,  1361.) 

Il  est  remarquable  que  ce  mode  opéra¬ 
toire,  qui  a  été  dicté  par  le  hasard  et 
que  l’auteur  rejette  formellement  comme 
dangereux  malgré  le  résultat  favorable 
qu’il  lui  a  donné  ,  soit  précisément  celui 
qui ,  dans  l’état  actuel  de  l’art ,  rivalise 
avec  la  lithotripsie.  En  effet ,  pour  que  la 


lithotripsie  ne  soit  pas  applicable ,  il  faut 
que  la  pierre  soit  très  volumineuse  ou  que 
la  voie  urétrale  ne  permette  pas  de  faire 
agir  les  instrumens  broyeurs  ;  or,  dans  ce 
cas,  c’est  la  taille  hypogastrique  qui  con¬ 
vient  :  si  la  taille  périnéale  pouvait  être 
pratiquée  avec  autant  de  chances ,  la  li¬ 
thotripsie  serait  également  praticable  et 
aurait  la  préférence.  En  d’autres  termes,  il 
faut’que  la  pierre  soit  très  volumineuse  ou 
que  la  prostate  et  l’urètre  soient  .malades 
pour  exclure  la  lithotripsie  ;  et  dans  cette 
occurrence  il  est  clair  que  la  taille  péri¬ 
néale  serait  peu  avantageuse  :  car  ou  la 
pierre  ne  sortirait  pas  par  cette  voie  ,  ou 
la  lésion  du  col  vésical  et  des  tissus  préa¬ 
lablement  malades  entraînerait  des  acci- 
dens  mortels  ;  tandis  que,  la  taille  hypo¬ 
gastrique  ,  ou  elle  ne  présente  rien  de 
pareil,  ou  ses  inconvéniens  sont  beaucoup 
moindres. 

Après  Franco,  c’est  Rousset  qui  a  décrit 
la  taille  hypogastrique  ;  il  la  vanta  beau¬ 
coup  sans  l’avoir  pourtant  jamais  prati¬ 
quée,  à  ce  qu’on  croit  (  De  parta  cœsareo, 
1591).  «  Tolet  dit  qu’on  l’essaya  à  l’Hôtel- 
Dieu  ;  mais  sans  donner  les  raisons  pour 
lesquelles  on  l’abandonna ,  si  ce  n’est 
qu’on  la  trouva  peu  convenable.  Enfin , 
vers  l’an  1719,  Douglas  la  pratiqua  pour 
la  première  fois  en  Angleterre  ,  et  depuis 
lors  plusieurs  autres  chirurgiens  ont  suivi 
son  exemple.  »  (Sam.  Cooper,  Dictionn. 
dechir.,  t.  ir,  p.  57.) 

«  Morand  tenta  de  l’introduire  en 
France  ;  mais  en  dépit  de  quelques  essais 
qu’il  en  fit,  cette  méthode  ne  put  y  faire 
fortune  :  elle  serait  même  tombée  dans 
un  oubli  complet  sans  les  travaux  de  frère 
Côme  ,  et  si  plus  tard  M.  Souberbielle  , 
Dupuytren,  Éverard  Home  et  Scarpa  ne 
l’eussent  mise  en  usage.  Dans  ces  derniers 
temps  elle  est  redevenue  l’objet  des  pré¬ 
dilections  de  quelques  jeunes  praticiens  , 
tels  que  MM.  Amussat  et  Baudens.  » 
(Bégin ,  loco  cit.) 

«  La  méthode  de  tailler  au-dessus  des 
pubis  est  fondée  sur  la  possibilité  d’arri¬ 
ver  à  la  vessie  par-dessous  ces  os  sans  pé¬ 
nétrer  dans  le  péritoine ,  et  sans  donner 
lieu  à  un  épanchement  d’urine  dans  cette 
membrane  ;  et  cette  possibilité  est  elle- 
même  fondée  sur  les  rapports  de  la  vessie 
avec  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  On 
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sait  que  le  péritoine  fournit  aux  viscères 
renfermés  dans  le  ventre  une  enveloppe 
qui  embrasse  les  uns  de  toutes  parts ,  et 
qui  se  borne  à  couvrir  les  autres  sur  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  faces  seulement  ;  la 
vessie  est  dans  ce  dernier  cas-  Le  péri¬ 
toine,  après  avoir  recouvert  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’abdomen ,  abandonne  cette 
paroi  lorsqu’il  est  descendu  au  niveau  de 
la  vessie  et  se  jette  sur  la  face  postériéure 
de  cet  organe.  De  cette  manière  sa  partie 
antérieure,  dépouillée  de  tout  rapport 
avec  le  péritoine  ,  touche  immédiatement 
à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  à 
celle  du  bassin  ,  auxquelles  elle  est  liée 
par  un  tissu  cellulaire  séreux  dont  la 
flexibilité  supplée  à  cette  membrane  et 
permet  à  la  vessie  de  s’élever,  de  s’abais¬ 
ser,  de  s’élargir  ou  de  se  rétrécir  suivant 
les  quantités  d’urine  qu’elle  contient. 
Jusque-là  l’opération  n’offre  aucune  diffi¬ 
culté.  En  effet,  en  supposant  que  la  vessie 
dépassât  toujours  les  pubis,  on  n’aurait 
besoin  pour  arriver  jusqu’à  elle  que  de 
traverser  la  peau  et  l’épaisseur  des  parois 
de  l’abdomen  ;  et  soit  qu’on  intéressât  ces 
parties  sur  la  ligne  blanche  exactement , 
qu’on  séparât  les  muscles  droits  et  pyra¬ 
midaux  d’un  côté  de  ceux  du  côté  opposé, 
ou  qu’on  les  divisât  suivant  leur  longueur, 
il  est  facile  de  voir  que,  dans  aucun  cas, 
cette  partie  de  l’opération  ne  saurait  offrir 
ni  difficultés  ni  dangers  :  ils  tiennent  à 
d’autres  causes.  La  vessie,  située  derrière 
les  pubis,  tantôt  est  entièrement  cachée  par 
eux ,  tantôt  les  dépasse  en  s’élevant  d’une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  vers 
l’ombilic.  Deux  circonstances  influent 
principalement  sur  cette  variation  :  son 
état  de  vacuité  et  son  état  de  plénitude  ; 
et  lorsqu’elles  s’unissent  à  quelques  au¬ 
tres  causes  constitutionnelles  ,  elles  font 
changer  tellement  les  rapports  que  nous 
venons  d’indiquer  qu’il  devient  très  diffi¬ 
cile  de  les  connaître  d’avance.  La  vessie 
est  entièrement  cachée  par  les  pubis  chez 
les  individus  qui  l’ont  vide,  très  irritable; 
ehez  ceux  chez  lesquels  elle  se  débarrasse 
souvent  de  l’urine  ,  et  par  petites  quan¬ 
tités;  chez  ceux  qui  l’ont  irritée  et  en  quel¬ 
que  sorte  racornie  par  la  présence  d’un 
calcul  ancien  ,  chez  ceux  encore  dont  le 
bassin  très  ample  permet  à  cet  organe 
d’acquérir  en  largeur  les  dimensions  qu’il 


prend  en  hauteur  chez  les  autres.  Elle  dé¬ 
passe  ordinairement  les  pubis  chez  ceux 
qui  l’ont  actuellement  pleine  d’urine,  chez 
les  enfans,  chez  les  individus  dont  le  bas¬ 
sin  naturellement  étroit  ne  saurait  la  con¬ 
tenir  sans  gêne ,  chez  ceux  qui  ne  se  dé¬ 
barrassent  de  leur  urine  que  de  loin  en 
loin,  et  en  grande  quantité  chaque  fois  ; 
chez  ceux ,  en  un  mot,  dans  lesquels  elle 
a  acquis ,  par  quelque  cause  que  ce  soit , 
une  grande  capacité.  Lorsqu’une  partie 
de  la  vessie  dépasse  le  pubis  ,  cette  por¬ 
tion  représente  la  petite  extrémité  d’un 
ovoïde  dont  le  diamètre  vertical,  dirigé 
delà  symphyse  à  l’ombilic,  varie  depuis 
quelques  lignes  jusqu’à  quelques  pouces, 
et  dont  la  base,  proportionnée  à  la  largeur 
de  la  vessie ,  n’a  pas  besoin  d’être  mesu¬ 
rée.  C’est  dans  cette  étendue  de  surface 
que  la  section  de  la  vessie  au-dessus  des 
pubis  doit  être  pratiquée  :  ici  ne  se  trouve 
aucun  vaisseau,  aucun  canal  dont  on  doive 
redouter  l’ouverture;  et  si  le  danger  d’in¬ 
téresser  le  péritoine  n’existait  pas,  il  n’y 
a  pas  de  doute  que  ce  fût  là  l’opération 
qu’il  faudrait  préférer  comme  méthode 
générale.  »  (Dupuÿtren,  ouvr.  cité.) 

Premier  'procédé  (  Franco  ).  Nous  ve¬ 
nons  de  voir  en  quoi  consistait  le  procédé 
de  Franco.  «  Franco  a  incisé  sur  la  pierre 
même,  qu’il  avait  soulevée  avec  deux 
doigts  introduits  dans  le  fondement  ;  en 
quoi  il  a  été  imité  par  Bonnet,  et  depuis 
parHeister  dans  un  cas  où, n'ayant  pu  tirer 
un  gros  fragment  de  pierre  par  l’appareil 
latéral ,  il  se  détermina  le  lendemain  à 
ouvrir  la  vessie  au-dessus  du  pubis.  Les 
suites  de  cette  opération  furent  d’abord 
heureuses  ;  mais  le  malade ,  épuisé  par  la 
fièvre  et  par  les  douleurs,  mourut  au  bout 
de  quatre  semaines.  Si  la  pierre  qu’on  se 
propose  de  retirer  était  excessivement 
grosse  ,  cette  méthode  serait  presque  la 
seule  que  l’on  pût  suivre.  Le  malade  couché 
sur  le  côté  droit  de  son  lit  et  suffisamment 
assujetti,  le  chirurgien  ferait  lever  la  pierre 
par  un  aide  pour  avoir  la  liberté  de  ses  deux 
mains  ;  puis,  tendant  les  tégumens  avec 
les  doigts  de  la  main  gauche,  il  inciserait 
la  peau,  la  partie  inférieure  de  la  ligne 
blanche  ,  et  enfin  la  vessie,  dont  il  pour¬ 
rait,  pour  plus  de  commodité,  agrandir  la 
plaie  avec  un  bistouri  boutonné  porté  de 
haut  en  bas  à  travers  la  première  ouver- 
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ture  qu’il  y  aurait  faite,  et  il  procéderait 
à  l’extraction  de  la  pierre  et  au  pansement 
de  la  plaie.  »  (Sabatier,  Médecine  opér., 
t.  iv,  p.  255,  édit,  de  1824.) 

Ainsi  donc  le  procédé  de  Franco  n’est 
pas  à  rejeter,  il  peut  encore  servir  dans 
quelques  cas.  Il  est  cependant  une  ques¬ 
tion  ,  celle  de  savoir  si  Franco  a  incisé  le 
col  de  la  vessie  du  côté  du  périnée  avant 
d’attaquer  cet  organe  par-dessus  le  pubis; 
Morand  la  décide  négativement.  Dans  tous 
les  cas  ,  on  ne  doit  accepter  ce  procédé 
que  dans  ce  dernier  sens  et  comme  pro¬ 
cédé  exceptionnel. 

Deuxième  procédé  (Rousset).  «Pour 
rendre  la  taille  hypogastrique  applicable 
à  tous  les  cas,  en  même  temps  pour  faci¬ 
liter  l’incision  de  la  vessie  et  éloigner  le 
péritoine  de  l’endroit  où  cette  incision 
doit  être  faite  ,  Rousset  et  tous  ceux  qui 
l’ont  suivi  ont  recommandé  d’injecter  dans 
la  vessie  une  assez  grande  quantité  d’eau 
tiède  ou  d’eau  de  guimauve  pour  la  dis¬ 
tendre  et  lui  faire  faire  au-dessus  du  pu¬ 
bis  une  saillie  qui  puisse  servir  de  guide 
à  l’opérateur.  Voici  comment  se  pratiquait 
cette  opération  :  le  malade  étant  situé  sur 
le  bord  droit  de  son  lit ,  ou  d’une  table 
garnie  d’un  matelas,  et  suffisamment  assu¬ 
jetti  par  des  aides  ,  on  introduisait  une 
algalie  dans  la  vessie  et  on  y  poussait  len¬ 
tement  de  l’eau  tiède  ou  de  l’eau  de  gui¬ 
mauve  avec  une  seringue  :  la  quantité 
d’eau  était  subordonnée  à  la  capacité  de 
la  vessie;  elle  devait  être  de  huit  onces 
au  moins  ,  de  seize  au  plus.  Lorsque  la 
vessie  était  suffisamment  distendue  et 
qu’elle  faisait  saillie  au-dessus  du  pubis  , 
le  chirurgien  retirait  la  sonde  et  il  don¬ 
nait  la  verge  à  tenir  à  un  aide  qui  la  com¬ 
primait  entre  ses  doigts  et  qui  l’abaissait 
entre  les  cuisses  du  malade  pour  empêcher 
la  sortie  de  l’injection.  Il  tendait  en  tra¬ 
vers  les  tégumens  de  l’hypogastre  avec  le 
pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  pendant  qu’avec  un  bistouri  con¬ 
vexe  tenu  de  la  main  droite,  comme  pour 
couper  de  dehors  en  dedans ,  il  incisait 
longitudinalement,  dans  l’étendue  de  trois 
ou  quatre  pouces ,  la  peau,  le  tissu  cellu¬ 
laire  et  la  ligne  blanche  ;  cela  fait,  il  por¬ 
tait  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  la  pau¬ 
me  delà  main  tournée  en  haut,  et,  l’ap¬ 


puyant  sur  la  partie  supérieure  de  la 
vessie,  il  y  plongeait  la  pointe  du  bistouri 
qu’il  tenait  comme  une  plume  à  écrire,  et 
dont  le  tranchant  était  tourné  vers  le  pu¬ 
bis.  L’eau  sortait  aussitôt ,  et  la  vessie  se 
serait  affaissée  si  le  chirurgien  n’eût  en¬ 
foncé  promptement  le  doigt  indicateur  de 
la  main  gauche  dans  ce  viscère;  il  cour¬ 
bait  ce  doigt  de  bas  en  haut  pour  en  sou¬ 
tenir  les  parois  comme  avec  un  crochet , 
pendant  qu’il  achevait  de  l’inciser  de  haut 
en  bas  et  jusque  sous  le  pubis  avec  un 
bistouri  concave  et  boutonné.  Enfin  il  re¬ 
tirait  le  bistouri  ,  sans  cesser  de  tenir 
la  vessie  suspendue ,  cherchait  la  pierre 
avec  les  doigts  de  la  main  droite  ou  une 
tenette  et  terminait  l’opération.  »  (Boyer, 
Malad.  chirur.,  t.  iv,  p.  433.) 

Ce  mode  opératoire  a  été  vivement  cri¬ 
tiqué,  blâmé  sévèrement  comme  dange¬ 
reux  par  plusieurs  auteurs ,  entre  autres 
par  Boyer  et  Sabatier,  qui  n’en  conseillent 
pas  l’emploi.  Cependant  c’est ,  à  peu  de 
chose  près,  le  procédé  que  M.  Amussat  a 
recommandé  et  décrit  comme  sien,  et  que 
plusieurs  chirurgiens  praliquent  de  nos 
jours  avec  quelques  variantes  peu  essen¬ 
tielles.  C’est  déjà  faire  pressentir  que  le 
procédé  en  question  est  digne  de  consi¬ 
dération  d'ans  l’état  actuel  de  l’art. 

Troisième  procédé  (  frère  Côme).  «  Il 
consiste  à  ouvrir  la  vessie  au-dessus  du 
pubis  à  l’aide  d’une  sonde  à  flèche  portée 
dans  ce  viscère  par  une  plaie  faite  à  l’u¬ 
rètre  au  bas  du  périnée,  tant  pour  la  faci¬ 
lité  de  son  introduction  que  pour  pouvoir 
mettre  à  demeure  dans  la  vessie  ,  après 
l’opération,  une  canule  droite  au  moyen 
de  laquelle  les  urines  s’écoulent  tant  que 
la  plaie  supérieure  reste  ouverte,  »  (Saba  - 
tier,  loco  cit.) 

«  Le  frère  Côme  n’ouvrait  pas  la  vessie 
en  deux  endroits  différens  ;  il  pratiquait 
l’opération  de  la  manière  suivante  :  il  in¬ 
troduisait  dans  la  vessie,  à  travers  le  canal 
de  l’urètre ,  un  conducteur  qu’il  confiait 
à  un  aide.  Il  faisait  ensuite  une  incision 
d’un  pouce  de  long  au  périnée ,  dans  la 
même  direction  que  pour  l’opération  laté¬ 
rale,  et  une  autre  incision  à  la  partie 
membraneuse  du  canal  de  l’urètre ,  le 
long  de  la  cannelure  du  conducteur  jus¬ 
qu’à  la  glande  prostate.  Il  introduisait 
alors  dans  la  vessie,  le  long  de  la  sonde 
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cannelée ,  un  autre  conducteur  à  canne¬ 
lure  très  profonde,  et  il  retirait  le  premier 
instrument.  A  l’aide  de  ce  conducteur  il 
introduisait  dans  ce  viscère  une  sonde 
à  dard,  c’est-à-dire  une  espèce  de  cathé¬ 
ter  garni  d’un  stylet,  et  il  retirait  ensuite 
le  conducteur.  Cela  étant  fait,  il  pratiquait 
dans  la  direction  de  la  ligne  blanche,  et 
immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse 
du  pubis,  une  incision  de  trois  ou  quatre 
pouces  de  long.  Un  trois-quarts  renfer¬ 
mant  un  bistouri  caché  était  ensuite  intro¬ 
duit  dans  la  ligne  blanche  ,  et  on  faisait 
marcher  la  lame  de  l’instrument  vers  le 
manche  pendant  que  l’autre  extrémité 
restait  fixe.  Par  ce  moyen  ,  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  ligne  blanche  était  incisée  de 
bas  en  haut;  et  l’on  y  pratiquait  une  ou¬ 
verture  que  l’on  agrandissait  avec  un  bis¬ 
touri  courbe  à  pointe  boutonnée,  derrière 
lequel  on  mettait  le  doigt  pour  en  écarter 
le  péritoine.  Le  frère  Côme  saisissait  alors 
la  sonde  à  dard  avec  la  main  droite ,  et , 
en  élevant  son  extrémité,  soulevait  le 
fond  de  la  vessie  tandis  qu’avec  les  doigts 
de  la  main  gauche  il  cherchait  à  eu  tou¬ 
cher  l’extrémité  à  travers  la  plaie  exté¬ 
rieure.  Aussitôt  qu’il  sentait  la  pointe  de 
l’instrument,  il  le  prenait  entre  le  pouce 
et  le  doigt  médius  et  il  écartait  avec  soin 
le  péritoine  pendant  qu’un  aide  poussait 
le  stylet  de  dedans  en  dehors  à  travers 
le  fond  de  la  vessie.  Ce  viscère  étant 
ainsi  percé  ,  l’opérateur  introduisait  dans 
une  cannelure  que  présentait  le  stylet 
un  bistouri  combe  avec  lequel  il  divi¬ 
sait  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  de 
haut  en  bas  presque  jusqu’au  col  de  ce 
viscère.  Il  passait  alors  ses  doigls  dans 
cette  ouverture  et  maintenait  ainsi  la 
vessie  pendant  qu’il  retirait  la  sonde  à 
dard  ;  mais  comme  il  avait  besoin  de  se 
servir  ensuite  de  ses  deux  mains,  on  em¬ 
pêchait  la  véssie  de  glisser  en  bas  au 
moyen  d’une  érigne  confiée  à  un  aide 
aussitôt  que  l'on  jugeait  l’ouverture  assez 
grande.  Le  frère  Côme  y  introduisait  en¬ 
suite  les  pinces,  enlevait  la  pierre,  et  pas¬ 
sait  une  canule  ou  un  cathéter  en  gomme 
élastique  dans  la  vessie,  à  travers  la  plaie 
faîteau  périnée,  de  manière  à  conserver 
une  sortie  libre  pour  l’urine,  et  l’empê¬ 
cher  de  pénétrer  dans  la  plaie.  »  (Sam. 
Cooper,  loco  cit.,  p.  58.) 


Modifications  et  perfecHonnemens  du 
procédé  précédent.  On  voit  d’après  ce  qui 
précède  que  le  procédé  de  frère  Côme 
diffère  de  celui  de  Rousset,  d’abord  par 
l’addition  de  la  sonde  à  dard  qui  dispense 
de  la  nécessité  d’injecter  la  vessie ,  en¬ 
suite  par  la  boutonnière  urétrale  ;  mais 
n'est-ce  pas  là  deux  complications  qui 
aggravent  l’opération  elle-même  ?  Comme 
le  frère  Côme  avait  été  très  heureux  dans 
ses  opérations  ,  on  n’avait  pas  trop  réflé¬ 
chi  aux  inconvéniensde  ces  circonstances; 
on  n’a  pas  tardé  cependant  à  reconnaître 
que  la  boutonnière  était  une  complication 
inutile  et  dangereuse  :  aussi ,  l’héritier  de 
l’habileté  defréreCôme,M.Souberbielle,y 
a  renoncé  dès  1 S25,  et  aujourd’hui  personne 
ne  suit  plus  ces  vieux  erremens.  Quant  à  la 
sonde  à  dard,  les  uns  ont  cherché  à  la  per¬ 
fectionner  ,  les  autres  à  la  faire  proscrire. 
«  Dans  le  but  d’en  rendre  l’usage  encore 
plus  efficace,  Scarpa  et  M.  Belmasy  ont  ap¬ 
porté  quelques  modifications.  Ainsi  on  lui 
a  plusieurs  fois  reproché  de  s’échapper  en 
entier  à  travers  la  piqûre  du  dard  ,  de  per¬ 
mettre  à  la  vessie  de  se  contracter  avant 
qu’il  ne  fût  possible  de  l’ouvrir  avec  le 
bistouri.  Le  chirurgien  de  Parie  remédié 
à  cet  inconvénient  de  la  manière  suivante. 
Son  algalie  n’est  crénelée  que  jusqu’à 
quelques  ligues  de  l’extrémité  qui  en 
forme  le  bec  renflé  en  olive.  Cette  crcne- 
lure  est  d’ailleurs  très  large  et  fortement 
excavée,  afin  de  laisser  sur  chaque  côté 
du  stylet  un  sillon  assez  profond  pour 
qu’on  puisse  y  faire  glisser  la  pointe  d’un 
bistouri.  La  tige  perforante  destinée  à  là 
parcourir  s’en  écarte  par  degrés  ,  en  sort 
à  2  ou  5  lignes  en  avant  de  la  tête  ,  qui , 
de  celte  façon  ,  est  retenue  dans  la  poche 
urinaire  ,  et  ne  peut  s’eu  échapper  pour 
suivre  le  stylet.  Scarpa  prétend,  en  outre, 
que  l’ongle  en  fera  toujours  distinguer  les 
bords  à  travers  les  parois  de  la  vessie ,  et 
que  le  bistouri  y  sera  conduit  sans  crainte 
en  passant  à  côté  du  dard.  La  sonde  de 
M.  Bclmas  est,  du  reste,  tellement  com¬ 
pliquée  ,  qu’on  ne  l’adoptera  certainement 
point  dans  ce  qu’elle  a  de  fondamental. 
D’autres  instrumens  conducteurs  ont  en¬ 
core  été  proposés  à  diverses  époques.  Cle- 
Iand  ,  par  exemple  ,  imagina  ,  dans  le  der¬ 
nier  siècle ,  une  sonde  qui  ,  introduite 
dans  la  vessie ,  se  bifurque  comme  une 
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pince  ,  et  permet  ainsi  de  tendre  plus  ou 
moins  les  parois  de  l’organe  »  (Velpeau  , 
Médec.  opérât.,  t.  îv,  p.  576 , 2'  édit.). 
Nous  devons  dire  ,  cependant ,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  M.  Velpeau,  que  la 
sonde  à  dard  de  M.  Beimas  est ,  d’après 
l’avis  général ,  ce  qu’il  y  a  de  plus  com¬ 
mode  et  de  plus  sûr ,  si  toutefois  une 
sonde  à  dard  est  jugée  nécessaire  pour  l’o¬ 
pération  dont  il  s’agit. 

En  1852,  M.  Amussat  a  proscrit  formel¬ 
lement  l’usage  de  la  sonde  à  dard  comme 
inutile  et  dangereux  :  inutile  ,  car  en  in¬ 
jectant  la  vessie  on  peut,  après  avoir  coupé 
les  parties  molles  qui  la  couvrent  derrière 
le  pubis  ,  la  sentir  à  la  fluctuation  provo¬ 
quée  avec  le  doigt  dans  la  plaie,  et  la  per¬ 
cer  comme  un  kyste  aqueux  ou  comme  un 
abcès  ,  sans  courir  le  moindre  risque  de 
blesser  le  péritoine  et  sans  compliquer  l’o¬ 
pération  par  l’emploi  d’un  instrument 
dont  on  peut  se  passer  et  qui  prolonge 
nécessairement  les  manœuvres;  dange¬ 
reux,  car,  en  perçant  la  vessie  vide  par  un 
instrument  aveugle  ,  le  dard  peut  entraî¬ 
ner  la  paroi  postérieure  au  loin  et  entrer 
dans  la  cavité  péritonéale  avant  de  sortir 
par  la  plaie ,  ainsi  que  cela  est  arrivé 
plusieurs  fois  et  que  nous  l’avons  vu  sur  le 
cadavre  ,  et  une  fois  même  sur  le  vivant, 
entre  les  mains  d’un  opérateur  exercé. 
M.  Baudens  a  de  son  côté  aussi  proscrit 
l’usage  de  la  sonde  à  dard  ( Plaies  d'armes 
de  guerre  ,  p.  569  ).  Cependant  M.  Bégin 
croit  cet  instrument  nécessaire.  «  Si  l'in¬ 
jection  doit  être ,  avec  raison  ,  dit-il ,  re¬ 
jetée  de  la  pratique ,  si  le  calcul  n’est  pas 
ordinairement  assez  volumineux  pour  ser¬ 
vir  de  guidé  au  chirurgien ,  la  sonde  à 
dard  ,  surtout  celle  de  M.  Beimas  ,  peut 
être  constamment  employée  ;  elle  n’ajoute 
aucun  embarras ,  aucune  complication  à 
l’opération.  Elle  rend  celle-ci  plus  sûre, 
plus  facile,  et  par  conséquent  doit  être 
mise  en  usage  toutes  les  fois  que  la  chose 
est  possible  »  (  loco  cit.,  p.  6 49).  On  com¬ 
prend  ,  d’après  ce  qui  précède ,  que  l’opé¬ 
rateur  peut  ou  non  se  servir  de  cet  instru¬ 
ment  selon  son  goût  sans  que  pour  cela 
les  choses  aillent  moins  bien.  ftl.  Leroy 
d’Étiolles  et  d’autres  chirurgiens  ont  de 
leur  côté  inventé  pour  cette  opération  , 
une  foule  d’instrumens  divers  qu’il  se¬ 
rait  trop  long  de  décrire,  et  dont 


on  peut  se  dispenser  sans  inconvénient. 

-  Manuel  opératoire.  Le  manuel  opé¬ 
ratoire  de  la  taille  hypogastrique  est  si  dif¬ 
féremment  décrit  par  les  auteurs,  qu’on 
est  dans  un  véritable  embarras  pour  sa¬ 
voir  quel  est  le  meilleur.  Nous  emprun¬ 
tons  à  M.  Amussat  une  partie  des  détails 
suivans  qui  nous  ont  parus  clairs  et  précis. 

A.  Appareil.  On  choisit  une  chambre 
assez  grande  ,  un  lit  commode  et  placé  de 
manière  qu’on  puisse  facilement  tourner 
autour.  On  fera  aussi  choix  d’une  table 
forte ,  longue  ,  peu  large  et  pas  trop 
élevée.  On  doit  donner  un  laxatif  la 
veille  de  l’opération ,  et  soutenir  le  ma¬ 
lade  jusqu’à  l’instant  de  l’opération  avec 
du  bouillon  ou  des  alimens  très  légers. 

Les  objets  nécessaires  à  l’opérai  ion 
sont  :  1°  une  sonde  à  robinet  ;  2°  une  se¬ 
ringue  en  bon  état  et  bien  ajustée  sur  la 
sonde  pour  injecter  la  vessie ,  à  moins 
qu’on  ne  veuille  se  servir  de  la  sonde  à 
dard.  M.  Baudens  se  sert  pour  injecter  la 
vessie  d’air  atmosphérique  au  lieu  d’eau  ; 
en  ce  cas  une  vessie  de  bœuf  garnie  d’un 
bec  à  robinet  remplace  la  seringue.  On 
peut  aussi ,  d’après  ce  chirurgien  ,  dis¬ 
tendre  la  vessie  avec  l’air  des  poumons 
d’un  aide  qui  doit  souffler  dans  la  sonde 
avec  sa  bouche  ;  5°  deux  bistouris  dont 
un  à  lame  large  et  à  tranchant  convexe  , 
l’autre  boutonné  ;  4°  des  éponges  ;  5°  des 
pinces  à  torsion  ;  6»  des  tenettes  ;  7°  des 
instrumens  de  réserve ,  comme  sonde  à 
dard  ,  crochet  suspenseur,  tenettes  cour¬ 
bes  et  à  forceps,  curettes  à  cul-de-sac, 
etc.  Pour  le  pansement  on  doit  avoir  : 
1°  la  canule  de  M.  Amussat  avec  ses  fils. 
Cette  canule  n’est  autre  qu’une  demi- 
sonde  à  gomme  élastique ,  très  courbe  et 
très  grosse  ,  qu’on  doit  introduire  dans  la 
vessie  à  travers  la  plaie  ,  et  qu’on  fixe  avec 
un  ruban  au  bandage  de  corps  ,  ou  mieux 
au  scrotum  ou  autour  du  tronc.  Cet  in¬ 
strument  est  très  utile, bien  qu’à  la  rigueur 
il  puisse  être  remplacé  par  une  bandelette 
de  linge  qui ,  introduite  dans  la  vessie  , 
sert  également  à  filtrer  l’urine  au  dehors  ; 
2°  des  bandelettes  de  sparadrap  aggluti- 
nalif ,  très  collant,  fait  exprès  pour  réunir 
solidement  la  plaie  ;  5°  de  petits  coussi¬ 
nets  couverts  de  taffetas  ciré  pour  être 
placés  au  deux  côtés  de  la  plaie  et  servir 
à  eu  maintenir  les  bords  rapprochés  par 
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leur  compression  ;  i°  de  la  charpie  et  du 
cérat  ;  5°  des  compresses  longuettes  et  des 
compresses  plus  grandes  ;  6°  un  bandage 
de  corps  et  des  épingles  ;  7»  un  cerceau. 
Tous  ces  objets  doivent  être  vérifiés  par 
l’opérateur  lui-même,  qui  doit,  autant  que 
possible  ,  essayer  l’opération  sur  un  cada¬ 
vre  ou  sur  un  animal  vivant  avec  les  aides 
qui  devront  l’assister  ;  par  ce  moyen  ,  il 
acquiert  le  courage  et  le  sang-froid  dont 
il  a  besoin  pour  la  pratiquer  convenable¬ 
ment  sur  l’homme.  Le  jour  de  l’opération 
le  malade  doit  prendre  un  bain.  Deux  ai¬ 
des  sont  chargés  de  préparer  soigneuse¬ 
ment  ,  dans  une  chambre  voisine  de  celle 
du  malade ,  tous  les  objets  nécessaires  à 
l’opération ,  d’après  une  instruction  écrite 
par  l’opérateur  lui-même. 

B.  Position  du  malade.  Le  sujet  doit 
être  placé  sur  une  table ,  médiocrement 
élevée  ,  garnie  d’un  matelas  et  de  draps 
d’alèzes.  Un  coussin  sera  glissé  sous  les 
fesses ,  les  jambes  et  les  cuisses  seront  à 
demi  fléchies  ,  et  la  tête  médiocrement 
soulevée ,  afin  que  les  muscles  abdomi¬ 
naux  soient  dans  le  plus  grand  relâche¬ 
ment  possible.  Autrefois  on  lui  attachait 
les  pieds  et  les  mains  avec  des  liens  très 
forts ,  afin  de  le  fixer  dans  cette  position  ; 
aujourd’hui  on  y  a  renoncé,  des  aides 
instruits  étant  toujours  suflisans  pour  l’as¬ 
sujettir.  En  d’autres  termes  ,  le  malade  est 
placé  comme  pour  l’opération  de  la  hernie 
étranglée. 

Premier  temps  (incisions  jusqu’à  la 
vessie).  L’opérateur  se  place  d’abord  à 
gauche  et  introduit  la  sonde  à  robinet  ;  il 
constate  de  nouveau  la  présence  de  la 
pierre  et  la  fait  reconnaître  encore  par  le 
plus  expérimenté  des  assistans.  Il  fait  in¬ 
jecter  un  verre  ou  deux  verres  d’eau  tiède  ; 
la  sonde  est  retirée  :  un  aide  intelligent 
place  un  doigt  sur  le  méat ,  pour  s’oppo¬ 
ser  au  retour  de  l’injection  ,  en  ayant  soin 
de  ne  presser  que  légèrement  la  verge. 
L’opérateur  se  place  alors  à  droite  ;  cette 
position  est  préférable  à  celle  qui  consiste 
à  se  placer  entre  les  jambes  du  patient, 
comme  le  veut  M.  Belmas.  S'il  veut  se  ser¬ 
vir  de  la  sonde  à  dard  ,  il  commence  par 
introduire  cet  instrument  dans  la  vessie  et 
s’assure  par  ce  moyen  de  la  présence  du 
calcul  ;  un  aide  tient  ainsi  la  sonde  intro¬ 
duite,  Nous  avons  vu  cependant  que  l’on 


ne  devait  se  servir  de  cet  instrument  que 
dans  quelques  cas  exceptionnels. 

L’opérateur  tend  la  peau  de  l’hypoga- 
stre  avec  la  main  gauche  ,  il  cherche  à  re¬ 
connaître  le  haut  de  la  symphyse  ,  et ,  les 
yeux  fixés  sur  le  point  que  doit  diviser  le 
bistouri ,  il  avertit  le  malade  qu’il  va  agir, 
et  il  l’exhorte.  A  l’instant  même  ,  d’une 
main  assurée ,  et  tout  entier  à  son  opéra¬ 
tion  ,  il  divise  de  haut  en  bas  la  peau  et  la 
graisse  jusqu’à  la  ligne  blanche  ,  dans  l’é¬ 
tendue  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus, 
et  un  peu  en  avant  de  la  symphyse.  Quel¬ 
quefois  les  artères  sous-tégumenteuses 
donnent  beaucoup  de  sang  ;  dans  ce  cas , 
il  faut  procéder  à  leur  torsion.  On  com¬ 
plète  cette  première  incision  par  quelques 
coups  secondaires  de  bistouri  et  l’on  divise 
le  fascia  superficialis  pour  découvrir  la  li¬ 
gne  blanche  ,  qu’il  faut  chercher  par  le 
toucher  plutôt  que  par  la  vue.  Dès  qu’on 
l’a  reconnue  d’un  côté  ou  de  l’autre  on  in¬ 
cise  en  bas ,  dans  l’étendue  d’un  pouce  au 
plus;  on  tombe  alors  sur  le  fascia  profond. 
Pour  ouvrir  cette  aponévrose  sans  risquer 
d’intéresser  le  péritoine,  il  convient  de 
tourner  en  haut  le  tranchant  du  bistouri , 
et  de  faire  pénétrer  doucement  sa  pointe 
d’avant  en  arriére ,  immédiatement  au- 
dessus  du  pubis.  «  Arrivé  à  cette  aponévro¬ 
se,  dit  M.  Velpeau ,  le  chirurgien  doit  agir 
avec  lenteur ,  et  la  diviser  couche  par  cou¬ 
che  ,  en  ayant  soin  d’appuyer  beaucoup 
plus  en  approchant  des  pubis  que  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  plaie.  Comme  on 
tombe  inévitablement  dans  le  triangle 
pubio-vésical ,  sur  la  ligne  médiane  ,  et 
qu’avec  un  peu  d’attention  il  est  toujours 
possible  de  reconnaître  qu’on  y  est  par¬ 
venu  ,  le  péritoine  ne  court  réellement 
aucun  risque  pendant  cette  partie  de  l’o¬ 
pération  »  ( Médec .  opérât.,  t.  îv,  p.  582). 
Dès  qu'on  a  vaincu  la  résistance  on  pro¬ 
longe  l’incision  en  haut ,  puis  on  essaie 
d’y  introduire  le  doigt  ;  et  s’il  y  est  serré 
comme  dans  une  boutonnière  ,  on  débride 
légèrement ,  à  droite  et  à  gauche ,  en  bas, 
et  de  manière  à  ne  pas  intéresser  les  os 
pubis.  Lorsque  l’index  pénètre  aisément , 
il  rencontre  bientôt  le  sommet  de  la  ves¬ 
sie  ;  il  faut  alors  diriger  le  doigt  directe¬ 
ment  en  bas  ,  entre  la  symphyse  et  la  ves¬ 
sie  ,  sans  dévier,  et ,  sans  pénétrer  trop 
profondément ,  l’ongle  tourné  vers  l’os 
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pubis  ,  et  la  pulpe  vers  la  vessie ,  on  cher¬ 
che  à  reconnaître  le  globe  vésical.  Ici  l’o¬ 
pérateur  introduit  l’indicateur  de  la  main 
droite  dans  le  rectum ,  et ,  en  élevant  le 
bas-fond  de  la  vessie ,  il  acquiert  prompte¬ 
ment  la  certitude  que  c’est  bien  la  vessie 
qui  est  entre  ses  doigts  ;  la  fluctuation  ne 
permet  pas  de  se  tromper. 

M.  Baudens  préfère  inciser  à  côté  de  la 
ligne  blanche  pour  arriver  à  la  vessie. 
«  Reconnaître,  avec  la  pulpe  du  doigt 
porté  dans  le  fond  de  la  plaie ,  la  présence 
du  raphé  aponévrotique  ou  ligne  blanche; 
porter  le  tranchant  du  scalpel ,  non  sur 
celui-ci,  mais  immédiatement  en  dehors, 
sur  l’un  de  ses  côtés  ,  de  manière  à  inciser 
l’aponévrose  des  muscles  abdominaux  dans 
toute  l’étendue  de  la  section  tégumentaire, 
afin  de  se  faire  jour ,  et  parce  que  ce  tissu 
fibreux ,  privé  d’élasticité ,  oppose  pres¬ 
que  toujours  seul  un  obstacle  à  l’issue  des 
calculs  ;  porter  l’extrémité  du  manche  du 
scalpel  entre  la  ligne  blanche  et  le  bord 
interne  du  muscle  sterno-pubien  qui  vient 
d’être  mis  à  découvert  ;  les  écarter  l’un 
de  l’autre  par  la  destruction  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  en  agissant  comme  pour  ouvrir 
un  espace  intermédiaire  ;  pénétrer  ainsi 
dans  le  bassin ,  sans  le  secours  d’instru- 
mens  tranchans  et  sans  avoir  pu  blesser 
le  péritoine.  »  Tel  est  le  manuel  recom¬ 
mandé  par  M.  Baudens  dans  ce  temps  im¬ 
portant  de  l’opération.  ( Loco  cit.,  p.  370.) 

Deuxième  temps  (ouverture  de  la  ves¬ 
sie).  Le  doigt  étant  dans  le  fond  de  la 
plaie  ,  le  chirurgien  insinue  à  plat  la  lame 
du  bistouri  entre  son  doigt  et  les  os  ;  dès 
qu’il  est  arrivé  au  point  où  il  veut  plonger 
il  recourbe  légèrement  le  doigt  en  arrière 
et  en  haut,  puis  il  fait  pénétrer  hardiment 
le  bistouri  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière  ,  sans  chercher  à  étendre  l’inci¬ 
sion  ;  mais  il  faut ,  pour  cet  effet ,  que  la 
lame  du  bistouri  soit  assez  large.  L’index 
gauche  a  dû  conserver  sa  position.  Il  faut 
plonger  le  doigt  directement  en  bas  ,  et 
en  vrillant,  pour  forcer  l’ouverture  qu’il 
ne  faut  pas  chercher  en  tâtonnant  ;  car  on 
échoue ,  si  l’on  hésite  ,  parce  qu’on  dé¬ 
colle  le  tissu  cellulaire  dans  un  espace 
plus  grand  et  que  ,  pendant  ce  temps ,  la 
vessie  se  vide  et  se  ramollit.  Le  décolle¬ 
ment  étant  très  grand,  il  devient  de  plus 
en  plus  difficile  de  pénétrer  dans  le  ré¬ 


servoir  de  l’urine;  c’est  pourquoi  il  est  très 
important  d'y  arriver  vite  et  sans  chercher. 
Aussitôt  que  le  doigt  est  dans  la  vessie  , 
l’eau  ne  sort  plus  ;  et  l’on  peut  parcourir 
toute  l’étendue  du  viscère ,  si  le  sujet  n’a 
pas  le  ventre  très  gros  et  si  la  vessie  n’est 
pas  trop  distendue.  Il  est  bon  d’explorer 
la  vessie  et  le  calcul ,  la  forme  de  ce  der¬ 
nier  et  sa  position.  Si  l’on  prolonge  ce 
temps  de  l’opération  ,  on  en  retirera  de 
grands  avantages  pour  l’extraction  de  la 
pierre.  On  recourbe  ensuite  le  doigt  en 
lui  faisant  former  le  crochet ,  puis,  en  ti¬ 
rant  la  vessie  en  haut ,  on  agrandit  l’ou¬ 
verture  par  traction  seulement ,  et  l’eau 
jaillit  aussitôt  en  abondance  ;  c’est  alors 
qu’on  doit  se  hâter  d’introduire  les  tenettes. 

S’il  se  sert  de  la  sonde  à  dard ,  «  le  chi¬ 
rurgien  l’introduit  comme  une  sondé  or¬ 
dinaire  ,  en  fait  glisser  la  concavité  der¬ 
rière  la  symphyse,  et  en  conduit  ainsi 
l’extrémité  jusqu’au  -  dessus  du  détroit 
supérieur ,  vis-à-vis  de  la  ligne  blanche. 
Un  aide  est  chargé  de  la  maintenir  dans 
cette  position  pendant  que  l’opérateur 
procède  à  la  division  des  tégumens  et  de 
l’aponévrose.  Une  fois  la  vessie  mise  à  dé¬ 
couvert  ,  celui-ci  reprend  la  sonde  à  dard, 
la  retire  un  peu  pour  en  ramener  le  bec 
de  bas  en  haut,  en  frottant  doucement 
contre  le  pubis  et  de  manière  que  le  pé¬ 
ritoine  ne  puisse  pas  venir  former  un  pli 
au-devant  du  point  de  la  paroi  vésicale 
que  ce  bec  va  faire  proéminer  à  travers  la 
plaie.  L’indicateur  gauche ,  porté  au  fond 
de  la  division  apprécie  ces  mouvemens  et 
indique  à  quel  degré  d’élévation,  de  pro¬ 
éminence  ,  l’instrument  est  arrivé.  Après 
l’avoir  convenablement  placé ,  on  l’aban¬ 
donne  de  nouveau  à  l’aide.  Le  chirurgien, 
qui  en  pince  aussitôt  l’extrémité  saillante 
par  les  côtés ,  recommande  ensuite  à  l’aide 
de  pousser  le  dard ,  qu’il  fait  sortir  de  la 
longueur  d’un  ou  plusieurs  pouces  et  dont 
il  divise  alors  la  pointe  s’il  craint  d’être 
embarrassé  par  elle.  Sans  déplacer  sa 
main  gauche ,  il  prend  de  la  droite  un 
bistouri  qui  doit  être  convexe  selon 
Scarpa ,  concave  au  contraire  d’après  M. 
Belmas ,  mais  qui  peut  être  droit  ou  ordi¬ 
naire  et  offrir  les  mêmes  avantages  ;  en 
porte  la  pointe ,  en  le  tenant  comme  une 
plume,  sur  la  cannelure  du  dard  ;  pénétré 
dans  la  vessie ,  la  divise  sur  la  ligne  mé- 
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diane  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière 
jusqu’auprès  de  son  col  ou  de  la  prostate , 
fait  retirer  le  dard  dans  sa  gaîne ,  et  in¬ 
troduit  sur  le-champ  l’indicateur  gauche 
dans  la  poche  urinaire.  L’aide  enlève  la 
sonde.  »  (Velpeau,  loco  cit.,  p.  585.) 

M.  Baudens  veut  pendant  ce  temps  dé¬ 
licat  de  l’ouverture  de  la  vessie  que  l’opé¬ 
rateur  accroche  avec  son  indicateur  gau¬ 
che  dans  la  plaie  tous  les  tissus  rétro-pu¬ 
biens  et  les  attire  doucement  vers  l’ombilic; 
il  fait  de  la  sorte  remonter  le  péritoine  et 
la  vessie  peut  être  attaquée,  quoique  vide, 
sans  la  moindre  crainte.  ( Loco  cit.) 

Troisième  temps  (  introduction  des  te- 
nettes  ,  extraction  de  la  pierre).  Pour 
charger  la  pierre  on  touche  avec  le  bout 
des  tencttes ,  que  l’on  ouvre  sur  elle  ;  au¬ 
trement  la  pierre  étant  fixée  par  le  doigt, 
on  ouvre  les  tenettes ,  que  l’on  glisse  sur 
ce  dernier  jusqu’à  la  pierre  ,  et  l’on  arrive 
ainsi  sûrement  à  la  saisir.  On  s’assure  en¬ 
core  par  le  toucher  si  elle  est  bien  prise , 
et  l’on  en  fait  l’extraction  après  avoir  re¬ 
tiré  le  doigt  et  en  tournant  graduellement 
les  tenettes  dont  on  presse  doucement  les 
anneaux  pour  ne  pas  briser  le  calcul.  Lors¬ 
que  le  corps  étranger  est  extrait,  on  se 
hâte  d’introduire  de  nouveau  le  doigt 
dans  la  vessie  ,  toujours  sans  chercher 
l’ouverture  ,  et  l’on  place  avec  soin  la  ca¬ 
nule  en  longeant  le  doigt  comme  on  l’a 
fait  pour  les  tenettes. 

'  C.  Pansement.  La  canule  évacuatrice 
étant  glissée  dans  la  plaie,  on  s’assure 
qu’elle  a  pénétré  dans  la  vessie  à  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  elle  s’est  enfoncée ,  et 
avec  laquelle  on  peut  lui  faire  exécuter  de 
grands  mouvemens,  si  le  sujet  n’a.  pas 
trop  d’embonpoint  on  parvient  même  à  la 
toucher  par  le  rectum.  On  nettoie,  on 
sèche  alors  les  parties  voisines  ,  on 
procède  à  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie  au-dessus  de  la  canule  ,  et  l’on  fixe 
ses  fils  au  moyen  de  bandelettes  aggluti- 
natives.  On  place  alors  les  deux  petites 
compresses  de  taffetas  de  chaque  côté  de 
la  plaie,  et  on  applique  quelques  bande¬ 
lettes  par-dessus;  on  place  sur  le  milieu 
des  plumasseaux  enduits  de  cérat ,  et  de 
chaque  côté  des  compresses  graduées  et 
étagées  ,  recouvertes  par  une  compresse 
longue  et  large  :  le  tout  est  maintenu  avec 
un  bandage  de  corps.  Si  du  sang  était 


tombé  dans  la  vessie,  on  peut  le  faire 
sortir  aisément  par  la  plaie  à  l’aide  d’une 
injection-  d’eau  qu’on  fait  par  l’urètre. 
Cette  injection  est  toujours  utile  avant  de 
placer  la  canule,  ou  même  après;  M. 
Souberbielle  la  pratique  constamment  et 
s’en  trouve  bien.  Le  malade  est  ensuite 
placé  avec  précaution  dans  son  lit ,  où  il 
doit  être  presqu’assis  ;  on  relève  les  bour¬ 
ses  avec  une  compresse  épaisse  ;  un  sac 
de  taffetas  ciré  garni  d’une  éponge  est 
aussitôt  placé  entre  les  cuisses  ;  les  extré¬ 
mités  inférieures  doivent  être  toutes  re¬ 
couvertes  de  flanelle  ;  enfin ,  un  cerceau 
qui  s’appuie  de  chaque  côté  du  bassin  pro¬ 
tège  tout  l’appareil.  Il  faut  changer  sou¬ 
vent  l’éponge  et  la  poche  destinée  à  re¬ 
cevoir  l’urine,  pour  diminuer  l’odeur  forte 
qu’exhale  ce  liquide.  Pour  recueillir  l’u¬ 
rine  qui  sort  goutte  à  goutte  par  la  ca¬ 
nule  on  peut  attacher  une  vessie  à  l’extré¬ 
mité  de  celle-ci ,  comme  le  conseille  M. 
Baudens  ;  ce  qui  est  préférable  à  l’éponge, 
qui  exhale  une  odeur  infecte.  On  main¬ 
tiendra  la  chambre  dans  une  température 
égale  de  12  à  ii  degrés  Réaumur. 

D.  Soins  consécutifs.  Le  malade  doit 
être  exclusivement  confié  à  un  élève  et  à 
une  garde  intelligens.  Une  tisane  de 
chiendent  et  de  graine  de  lin  est  la  seule 
boisson  que  l’on  prescrit  dans  les  pre¬ 
miers  jours.  La  canule  doit  être  désob¬ 
struée  si  elle  se  remplit  de  sang  ou  de 
mucosités;  l’écoulement  sanguin  s’arrête 
toujours  de  lui-même.  Il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  de  faire  une  saignée  ,  lors  même 
que  la  réaction  serait  un  peu  forte.  Une 
grosse  canule  placée  dans  le  rectum  faci¬ 
lite  la  sortie  des  gaz  au  besoin.  Le  troi¬ 
sième  jour  on  peut  donner  de  l’eau  de 
poulet,  et  on  augmente  insensiblement 
l’alimentation.  La  levée  de  l’appareil  ex¬ 
térieur  (bandage  de  corps ,  compresses  et 
charpie)  ne  se  fait  que  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour,  s’il  est  mouillé.  La  consti¬ 
pation  n’est  pas  contraire  à  la  cicatrice.  II 
faut  bien  se  garder  des  purgatifs  ,  quand 
même  le  malade  resterait  huit  ou  dix  jours 
sans  aller  à  la  garde-robe ,  le  repos  de  la 
région  étant  indispensable  pour  la  cicatri¬ 
sation.  Du  quatrième  au  sixième  jour ,  on 
renouvelle  plusieurs  fois  l’appareil  exté¬ 
rieur  s’il  est  nécessaire  ;  du  septième  au 
huitième  pour  l’adulte ,  et  du  sixième  au 


TAILLE.  331 


septième  pour  l’enfant ,  on  enlève  tout  le 
pansement  et  la  canule.  Il  est  des  malades 
qui  ne  peuvent  supporter  la  canule  aussi 
long-temps;  on  peut  l’enlever  au  qua¬ 
trième  jour  sans  inconvénieut  :  à  cette 
époque,  en  effet,  le  trajet  est  organisé, 
les  infiltrations  ne  sont  pas  à  craindre  ; 
on  trouve  alors  une  cicatrice  linéaire  qui 
comprend  les  trois-quarts  supérieurs  de 
la  plaie.  Après  avoir  ôté  la  canule  en 
tournant  ,  il  ne  reste  plus  qu’un  trou 
oblique  qui  est  l’orifice  extérieur  du  tra¬ 
jet  fïstuleux  qui  s’est  établi  autour  de  la 
canule.  Il  est  utile  de  soutenir  encore  la 
cicatrice  avec  des  bandelettes,  quelques 
compresses  et  un  bandage  de  corps.  On 
peut  alors  lever  le  malade  et  lui  donner  un 
peu  plus  de  nourriture.  L’urine  est  dirigée 
à  droite  et  à  gauche  pour  ne  pas  baigner 
les  bourses.  On  ne  doit  point  laisser  de 
sonde  dans  la  vessie  ,  pour  hâter  la  cica¬ 
trice  qui  a  lieu  ordinairement  du  quinzième 
au  trentième  jour. 

E.  Remarques  pratiques.  «Durant  les 
premiers  jours  l’urine  s’écoule  en  totalité 
à  travers  la  plaie  de  l’hypogastre ,  suin¬ 
tant  goutte  à  goutte  ,  et  imbibant  les  di¬ 
verses  parties  de  l’appareil ,  qu’on  est 
obligé  de  renouveler  fréquemment.  Peu 
à  peu  cependant  une  certaine  quantité  d’u¬ 
rine  s’engage  à  travers  l’urètre  ;  d’un  au¬ 
tre  côté  ,  le  tissu  cellulaire  placé  entre  la 
vessie  et  les  muscles  abdominaux  s’en¬ 
flamme,  s’épaissit,  devient  imperméable, 
et  forme  un  canal  étendu  du  réservoir  de 
l’urine  jusqu’à  la  plaie  extérieure.  A  me¬ 
sure  que  ce  canal  se  rétrécit ,  la  portion 
d'urine  qui  s’écoule  par  l’urètre  devient 
plus  conddérable  et ,  enfin ,  la  solution 
de  continuité  abdominale ,  convertie  gra¬ 
duellement  en  fistule,  s'oblitère  entiè¬ 
rement.  L’hémorrhagie  n’est  que  rare¬ 
ment  à  craindre  à  la  suite  de  la  taille 
hypogastrique;  à  peine  en  cite-t  on  quel¬ 
ques  exemples,  dus  sans  doute  aux  ano¬ 
malies  anatomiques, impossibles  à  prévoir, 
que  peuvent  présenter  les  artères  hon¬ 
teuses  au-devant  du  col  de  la  vessie. 
L’ouverture  du  péritoine  est  un  accident 
beaucoup  plus  fréquent;  heureusement 
qu’il  n’est  pas  tout-à-fait  aussi  grave  qu’on 
serait  porté  à  le  croire  au  premier  abord. 
Dans  des  cas  cités  par  Douglas ,  par  frère 
Côme ,  par  M,  Souberbielle ,  des  portions 


d’intestins,  sorties  à  travers  la  plaie ,  ont 
pu  être  réduites  et  la  guérison  n'en  a  pas 
moins  eu  lieu.  Tout  porte  à  penser,  cepen¬ 
dant  ,  que  d’autres  opérés  n’ont  pas  été 
aussi  heureux ,  et  le  chirurgien  ne  saurait 
prendre  trop  de  précautions  pour  éviter 
la  lésion  dont  il  s’agit.  Mais  la  complica¬ 
tion  la  plus  à  redouter  à  la  suite  de  la 
taille  hypogastrique  consiste  dans  l’extra¬ 
vasation  de  l’urine  autour  de  la  vessie  ,  et 
dans  la  formation  d’abcès  urineux  détrui¬ 
sant  des  portions  plus  ou  moins  considé¬ 
rables  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Cet  ac¬ 
cident  a  surtout  lieu  lorsque ,  par  des  ma¬ 
nœuvres  peu  ménagées ,  le  chirurgien  a 
déchiré  au  loin  les  lames  celluleuses  qui 
environnent  la  vessie,  ou  même  détaché 
cet  organe  de  la  face  interne  des  pubis  , 
et  créé  de  larges  excavations  autour  de 
lui.  Un  des  meilleurs  moyens  de  le  pré¬ 
venir  par  conséquent  consiste  à  opérer 
avec  ménagement,  en  écartant  doucement 
les  parties  sans  les  tirailler,  et  de  manière 
à  ne  produire  que  le  moins  de  désordre 
possible.  Si  l’inflammation  se  manifeste,  il 
faut  la  combattre  à  l’aide  des  émolliens  , 
des  saignées  locales  et  autres  moyens  an- 
ti-phlogistiques.  Si  des  collections  puru¬ 
lentes  et  urineuses  peuvent  être  aperçues, 
des  incisions  devront  être  aussitôt  prati¬ 
quées  afin  d’éviter  les  délabremens  que 
leur  accroissement  ne  manquerait  pas  de 
provoquer.»  (Bégin,  Ivco  cit.) 

Ce  qui  prévient  fort  bien  les  infiltrations, 
c’est  l’usage  de  la  canule  évacuatricc  que 
nous  avons  recommandée.  Quelques  per¬ 
sonnes  avaient  présumé  qu'on  pouvait 
prévenir  l’infiltration  urineuse  en  opérant 
en  deux  temps  à  quelques  jours  d'inter¬ 
valle  ;  c’est-à-dire  diviser  d’abord  les  par¬ 
ties  molles  jusqu’à  la  vessie,  et  attendre 
que  les  adhérences  se  soient  établies,  puis 
ouvrir  la  vessie  et  achever  l’opération  : 
mais  évidemment  les  auteurs  de  ce  projet 
n’avaient  pas  réfléchi  à  la  gravité  d'une 
pareille  conduite  ;  il  serait  effectivement 
très  dangereux  daller  manœuvrer  dans 
une  plaie  en  suppuration,  dans  une  ré¬ 
gion  si  délicate.  «  M.  Ségalas  a  proposé 
de  renfermer  une  mèche  de  coton  dans 
une  sonde  de  gomme  élastique,  de  dis¬ 
poser  une  extrémité  de  cette  mèche  à  l'in¬ 
térieur  de  la  vessie  ,  et  de  laisser  pendre 
l’autre  en  dehors  pour  s'en  servir  à  la  ma- 
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nière  d’un  filtre ,  oubliant  sans'doute  que, 
l’efficacité  de  ce  moyen  étant  admise  ,  il 
eût  dû  produire  exactement  le  même  effet 
en  le  plaçant  par  la  plaie  de  l’hypogastre. 
M.  Souberbielle  a  recommandé  l’usage 
d’un  siphon  aspirateur,  composé  d’une 
grosse  sonde  flexible  placée  dans  l’urètre, 
et  d’une  longue  tige  en  gomme  élastique , 
qui  plonge  dans  un  vase  placé  au-dessous 
du  plan  sur  lequel  repose  le  malade.  C’est 
pour  remplir  la  même  indication  que  M. 
Heurteloup  a  imaginé  son  tube  urétro- 
cystique  ;  tube  qui  réunit  en  quelque  sorte 
le  moyen  de  M.  Souberbielle  et  celui  de 
M.  Amussat ,  puisqu’il  se  compose  d’une 
tige  creuse  qui  sort  par  la  plaie,  et  d’une 
autre  tige  semblable  qui  remplit  l’urètre, 
de  manière  à  ce  que  l’urine  doive  s’en¬ 
gager  par  les  ouvertures  ,  latérales  qu’elle 
rencontre  près  du  col  vésical ,  et  s’échap¬ 
per  nécessairement  par  un  bout  ou  par 
l’autre.  Mais  l’expérience  ne  s’est  encore 
prononcée  en  faveur  d’aucune  de  ces  res¬ 
sources  :  et  quand  on  songe  à  la  fatigue 
qui  en  résulte  pour  l’urètre  ,  pour  la  ves¬ 
sie  ,  pour  la  plaie  ;  quand  on  remarque 
que  ,  dans  la  position  horizontale  où  se 
place  le  sujet  après  l’opération  ,  le  niveau 
de  l’ouverture  artificielle  est  quelquefois 
moins  élevé  que  celui  de  l’urètre  vis-à-vis 
du  ligament  suspenseur  de  la  verge  ,  il  est 
bien  difficile  de  croire  aux  avantages  que 
s’en  promettent  les  inventeurs.  Une  chose 
à  laquelle  on  ne  parait  pas  avoir  fait  assez 
d’attention  est  la  cause  de  cette  tendance 
presque  insurmontable  qu’ont  les  urines 
à  se  porter  au-dessus  du  pubis.  Il  semble 
au  premier  coup  d’œil  que  dans  ce  mou¬ 
vement  elles  montent  contre  leur  propre 
poids.  En  y  regardant  de  plus  près ,  on 
s’aperçoit  bientôt  qu’il  n’en  est  rien.  Il 
est  rare,  en  effet,  que  dans  la  taille  hypo¬ 
gastrique  l’incision  de  la  vessie  ne  des¬ 
cende  pas  jusqu’auprès  de  la  prostate ,  au 
moins  jusqu’au  milieu  de  la  hauteur  de 
la  symphyse  pubienne.  Cela  posé  ,  il  est 
aisé  de  se  convaincre  qu’en  se  dégageant 
de  dessus  l’arcade  l’urètre  s’élève  pour  le 
moins  à  une  aussi  grande  hauteur ,  même 
quand  l’homme  se  tient  dans  une  position 
presque  verticale  ,  et  que  dans  la  position 
horizontale  les  urines  ont  certainement 
plus  de  chemin  à  faire  pour  arriver  là,  que 
pour  gagner  l’angle  de  la  plaie.  C’est  donc 


peine  perdue  que  d’essayer  l’emploi  de 
pareils  moyens.  »  (Velpeau  ,  loco  cit.) 

§  II.  Méthode  périnéale,  a.  Tailla 
oblique  ou  latéralisée.  «  L’appareil  laté¬ 
ralisé  tire  son  nom  de  ce  que  l’incision 
pour  ouvrir  la  vessie  se  fait  obliquement 
depuis  le  raphé  jusqu’à  la  tubérosité  de 
l’ischion  du  côté  gauche.  Cette  manière 
de  tailler  n’a  commencé  à  être  connue 
qu’à  la  fin  de  l’avant-dernier  siècle.  Au 
mois  de  septembre  1697,  il  vint  à  Paris 
une  espèce  de  moine ,  nommé  frère  Jac¬ 
ques  de  Beaulieu ,  porteur  d’un  grand 
nombre  de  certificats  qui  attestaient  les 
guérisons  qu’il  avait  opérées  en  différens 
endroits,  lequel  disait  avoir  une  façon 
particulière  de  tirer  la  pierre  de  la  vessie, 
qu’il  venait  enseigner  aux  chirurgiens.  Il 
s’adressa  à  Mareschal,  alors  chirurgien  en 
chef  de  la  Charité,  pour  obtenir  de  lui  la 
permission  d’opérer  quelques-uns  des 
malades  de  cet  hôpital...  Il  opéra  un  gar¬ 
çon  cordonnier.  Le  succès  de  cette  opéra¬ 
tion  fut  très  heureux.  »  (Sabatier,  loco 
citato.) 

«  La  taille  latéralisée ,  considérée  com¬ 
me  méthode,  et  abstraction  faite  des  pro¬ 
cédés  par  lesquels  elle  peut  être  exécutée, 
est  la  plus  généralement  adoptée  aujour¬ 
d’hui  ;  elle  a  pour  caractère  essentiel  une 
incision  faite  au  périnée,  du  raphé  vers 
la  tubérosité  de  l’ischion,  et  qui  s’étend, 
en  passant  entre  les  muscles  accélérateur 
et  érecteur,  jusqu’au  col  de  la  vessie  et  à 
la  glande  prostate ,  dans  une  direction 
semblable  à  celle  de  l’incision  qui  est  faite 
à  l’extérieur.  Tout,  dans  une  méthode 
aussi  généralement  employée  que  l’est 
celle-là,  est  important.  »  (Dupuytren,  loco 
citato .) 

Préparation  et  position  du  malade. 
«  Rappelons  ici  qu’avant  de  pratiquer 
l’opération  de  la  lithotomie ,  il  importe 
de  bien  examiner  l’état  général  du  ma¬ 
lade.  On  doit  s’abstenir  de  l’opération  s’il 
existe  des  signes  manifestes  d’entérite  ou 
de  péritonite  chronique.  Il  faut ,  par  des 
préparations  convenables,  amener  un  état 
général  de  relâchement,  et  diminuer  la 
disposition  des  viscères  à  l’irritation  et  à 
la  phlogose.  La  veille  de  l’opération ,  un 
lavement  sera  administré  ;  un  autre  lave¬ 
ment  sera  donné  deux  heures  avant  celle 
fixée  pour  opérer.  Le  malade  sera  placé 
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sur  une  table  solide  garnie  de  matelas, 
et  de  draps  d’alèzes ,  ordinairement  dis¬ 
posée  à  cet  effet  dans  les  hôpitaux.  Il  doit 
y  être  couché  de  telle  manière  que  les 
tubérosités  ischiatiques  dépassent  d’un 
pouce  environ  le  plan  qui  le  supporte.  Il 
ne  convient  pas  que  le  tronc  soit  trop 
élevé  ;  cette  situation  favorise  les  efforts 
des  muscles  abdominaux ,  et  augmente  la 
tendance  qu’ont  les  viscères  à  se  porter 
sur  la  vessie  et  à  déprimer  son  sommet. 
On  se  trouve  beaucoup  mieux  de  donner 
au  sujet  une  situation  presque  horizon¬ 
tale,  et  de  glisser  seulement  quelques 
oreillers  sous  sa  poitrine  et  sous  sa  tête. 
Le  chirurgien  lui  fait  alors  saisir  les  talons 
avec  les  mains;  un  lacs,  formant  à  son 
milieu  un  nœud  coulant,  placé  autour  du 
poignet  ,  fixe  la  main  à  la  partie  externe 
du  pied,  en  les  enveloppant  tous  deux  de 
ses  circonvolutions.  Deux  aides,  appuyant 
une  des  mains  sur  le  dos  du  pied  ainsi 
fixé,  et  l’avant-bras  opposé  à  la  partie  in¬ 
terne  du  genou,  écartent  ces  parties,  et 
mettent  le  périnée  parfaitement  à  décou¬ 
vert.  Une  troisième  personne,  sur  l’exac¬ 
titude  et  l’intelligence  de  laquelle  le  chi¬ 
rurgien  puisse  compter,  sera  placée  au 
côté  gauche  du  malade  ;  elle  aura  pour 
fonction  de  maintenir,  avec  la  main  droi¬ 
te,  la  plaque  du  cathéter,  et  de  relever  le 
scrotum  avec  l’autre.  Enfin,  d’autres  ai¬ 
des  seront  chargés  soit  de  prévenir  les 
mouvemens  du  malade ,  soit  de  présenter 
au  chirurgien  les  instrumens  dont  il  a  be¬ 
soin,  et  de  les  recevoir  de  lui  après  qu’il 
en  aura  fait  usage.  »  (Bégin,  lococit.) 

Appareil.  1°  Un  cathéter  dont  la  can¬ 
nelure  doit  être  large ,  profonde  et  par¬ 
faitement  lisse;  2“  un  bistouri  convexe, 
5°  un  bistouri  boutonné ,  4°  des  teneltes 
de  diverses  formes  et  dimensions ,  5°  des 
pinces,  des  fils  cirés,  de  l’eau,  des  vases, 
des  éponges,  une  seringue  dont  la  canule 
se  termine  en  arrosoir;  6°  le  gorgeret 
d’Hawkins,  ou  le  lithotome  caché  du  frère 
Côme  si  l’on  juge  convenable  de  s’en  ser¬ 
vir  :  tels  sont  les  objets  de  l’appareil  in- 
stromenial.  Les  cathéters  que  M.  Char- 
rière  a  fabriqués  pour  Dnpuytren ,  et 
d’après  ses  indications,  sont  en  tôle  d’a¬ 
cier  ;  leur  cannelure  est  très  large  et  très 
profonde;  leur  extrémité  vésica'e  se  ter¬ 
mine  par  un  bouton  arrondi  et  allongé, 


qui  facilite  leur  introduction,  et  leur  man¬ 
che  est  formé  par  une  plaque  en  ébène  à 
surface  cannelée.  Ces  cathéters  sont  de 
beaucoup  supérieurs  sous  tous  les  rap¬ 
ports  aux  anciens.  Les  tenettes  doivent 
être  à  double  croisement,  afin  que  les 
cuillers  puissent  recevoir  un  notable  écar¬ 
tement  avant  l’éloignement  des  bran¬ 
ches  ;  et  pour  faciliter  encore  leur  sortie, 
l’articulation  qui  joint  leurs  deux  parties 
se  prête  à  un  mouvement  d’écartement 
qui  maintient  le  parallélisme  des  cuillers 
malgré  le  volume  des  calculs  compris  en¬ 
tre  elles.  ( Ibid .) 

Manuel  opératoire.  Les  procédés 
dont  on  fait  actuellement  usage  et  entre 
lesquels  les  suffrages  des  praticiens  sont 
partagés,  d’ailleurs  semblables  quant  à 
l’incision  extérieure  qui  ne  varie  jamais, 
peuvent  être  rapportés, eu  égard  à  la  divi¬ 
sion  des  parties  profondes  ,  aux  trois  sui- 
vans  :  1°  section  de  ces  parties  et  par 
conséquent  achèvement  de  l’opération  en¬ 
tière, avec  le  bistouri  qui  a  servi  à  la  com¬ 
mencer  ou  avec  un  bistouri  boutonné; 
2°  action  d'une  lame  tranchante ,  plus  on 
moins  large,  et  diversement  figurée,  qui 
divise  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  en 
pénétrant  de  dehors  en  dedans  ;  5°  enfin 
introduction  dans  la  vessie  d’une  sorte  de 
bistouri  caché  ,  lequel  s’ouvre,  et  divise 
les  mêmes  parties  de  dedans  en  dehors, 
pendant  qu’on  le  retire  (Bégin  ).  Notre 
intention  n’est  pas  de  reproduire  ici  la 
description  des  nombreux  procédés  con¬ 
nus  de  taille  périnéale,  et  qui  pour  la  plu¬ 
part  sont  tombés  dans  l’oubli;  nous  nous 
attacherons  plutôt  à  faire  bien  compren¬ 
dre  les  seuls  procédés  actuellement  en 
usage. 

Premier  procède  { frère  Côme).  «  Après 
avoir  essayé  les  procédés  opératoires  de 
la  taille  latérale  les  plus  accrédités,  j’ai 
enfin  reconnu  que  celui  de  frère  Côme 
satisfait  plus  parfaitement  que  les  autres 
aux  vues  qu’on  doit  avoir  dans  cette  opé¬ 
ration  ;  je  l’ai  adopté  dans  ma  pratique,  et 
je  n’ai  point  encore  eu  lieu  de  me  repen¬ 
tir  de  cette  préférence.  Ce  procédé  con- 
[  siste  à  couper  le  col  de  la  vessie  et  la 
prostate  de  dedans  en  dehors  avec  un  in¬ 
strument  particulier  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  lithotome  caché.  »  (Boyer,  Mu- 
lad  c'Hrtir.,  t.  tx,  p.  577.) 


584  TA 

«  Si  le  malade  est  difficile  à  sonder,  on 
introduira  le  cathéter  dans  la  vessie  avant 
de  l’attacher  et  l’on  s’assurera  de  nouveau 
de  l’existence  de  la  pierre.  S’il  arrivait 
qu’on  ne  la  trouvât  pas,  il  faudrait  ren¬ 
voyer  le  malade  à  son  lit  r  ainsi  qu'il  nous 
est  arrivé  plusieurs  fois,  à  M.  le  professeur 

Pelletan  et  à  moi,  de  le  faire . Si  on  a 

senti  le  calcul ,  il  faut  faire  assujettir  le 
malade...  L’opérateur  doit  mesurer  des 
yeux  et  des  doigts  le  degré  d’écartement 
des  tubérosités  de  l'ischion,  le  degré 
d’allongement  du  bassin  et  de  profon¬ 
deur  du  périnée;  il  doit  s’assurer  s’il 
existe  quelque  vice  de  conformation  ou 
non,  et  déterminer,  d’après  les  observa¬ 
tions  qu’il  aura  faites,  la  longueur,  la  di¬ 
rection  et  la  profondeur  qu’il  donnera  à 
l’incision.  »  (Dupuytren,  loco  cit.) 

Premier  temps  (  incision  des  parties 
molles  extérieures).  L’opérateur,  debout 
entre  les  cuisses  du  malade  et  un  peu  du, 
côté  gauche,  place  le  cathéter  dans  une 
direction  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps, 
en  incline  la  plaque  vers  l’aine  droite  du 
malade  et  la  donne  à  tenir  à  l’aide  en  lui 
recommandant  de  ne  point  changer  la  si¬ 
tuation  ni  la  direction  de  l'instrument.  Si 
le  scrotum  est  peu  volumineux,  il  le  re¬ 
lève  avec  le  bord  cubital  de  la  main  gau¬ 
che  placée  dans  une  forte  pronation  et 
il  tend  la  peau  du  périnée  transversale¬ 
ment  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur; 
mais  si  les  bourses  sont  volumineuses  et 
pendantes,  l’aide  qui  tient  le  cathéter  le 
relève  avec  sa  main  gauche  en  évitant  de 
comprimer  les  testicules  et  de  tendre  de 
bas  en  haut  la  peau  du  périnée.  Le  chi¬ 
rurgien  prend  le  bistouri  convexe  de  la 
main  droite  et  le  tient  comme  pour  cou¬ 
per  de  dehors  en  dedans  ;  il  fait  une  inci¬ 
sion  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  grais¬ 
seux,  du  côté  gauche  du  périnée,  depuis 
le  raphé ,  à  un  pouce  environ  au-dessus 
de  l’anus,  jusqu’à  la  partie  moyenne  d’une 
ligne  droite  qui  s’étendrait  de  l’anus  au 
sommet  de  la  tubérosité  de  l’ischion.  L’é¬ 
tendue  de  cette  incision  sera  relative  à 
l’âge  et  à  la  taille  du  malade;  il  vaut 
mieux  qu’elle  soit  trop  grande  que  trop 
petite.  On  recommande,  en  général,  de 
faire  cette  incision  à  une  égale  distance  du 
raphé  et  de  la  brandie  de  l’ischion  ;  nous 
pensons  cependant  qu’il  vaut  mieux  la  faire 
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un  peu  plus  près  du  premier  que  de  la 
seconde  :  c’est  le  moyen  d’éviter  la  bran¬ 
che  inférieure  de  l’artère  honteuse  in¬ 
terne.  Toutefois,  en  cherchant  à  éviter 
cette  artère,  il  faut  prendre  garde  d’in¬ 
téresser  l’intestin  rectum,  ce  qui  pourrait 
arriver  si  on  portait  l’incision  trop  en  de¬ 
dans,  surtout  chez  les  sujets  dont  la  par¬ 
tie  inférieure  de  cet  intestin  est  très  éva¬ 
sée,  ou  si  on  commençait  l’incision  aussi 
bas  que  le  recommande  Pouteau.  Pour 
peu  que  le  sujet  ait  d’embonpoint,  il  est 
rare  que  cette  première  incision  ait  assez 
de  profondeur;  on  la  rend  plus  profonde 
en  coupant  peu  à  peu  le  tissu  cellulaire 
graisseux. 

Lorsque  cette  incision  est  faite  ,  le  chi¬ 
rurgien  porte  le  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche  dans  son  fond  pour  recon¬ 
naître  la  situation  du  cathéter  et  juger 
de  l’épaisseur  des  parties  qui  le  recou¬ 
vrent  ;  et  s’il  s'aperçoit  qu’elle  est  en¬ 
core  trop  grande,  il  augmente  la  profon¬ 
deur  de  l’incision.  Si  le  cathéter  est  dé¬ 
rangé  ,  il  le  remet  dans  la  position  où  il 
doit  être,  il  dispose  ensuite  le  doigt  de 
manière  que  son  bord  radial  soit  en  bas 
et  son  cubital  en  haut,  et’ que  le  bord  gau¬ 
che  de  la  cannelure  du  cathéter  soit  logé 
dans  l’enfoncement  qui  sépare  l’ongle  de 
la  pulpe  du  doigt.  Alors  il  prend  le  bis¬ 
touri  droit  et,  le  tenant  comme  une  plume 
à  écrire,  il  le  conduit  à  plat  sur  l’ongle  de 
l’indicateur,  et  en  fait  pénétrer  la  pointe 
dans  la  cannelure  du  cathéter  au  travers 
des  parois  de  l’urètre.  Lorsqu’elle  y  est 
parvenue,  ce  que  l’opérateur  reconnaît  au 
contact  immédiat  des  deux  instrumens,  il 
change  la  disposition  du  doigt  indicateur, 
dont  il  porte  la  pulpe  sur  le  dos  du  bis¬ 
touri  ;  il  presse  légèrement  sur  cet  instru¬ 
ment  pendant  qu’il  pousse  avec  la  main 
droite  en  élevant  un  peu  le  manche  pour 
glisser  la  pointe  dans  la  cannelure  du  ca¬ 
théter  ;  ensuite  il  baisse  le  manche  du  bis¬ 
touri  pour  faire  décrire  à  cet  instrument 
un  arc  de  cercle  autour  de  sa  pointe  qui 
reste  immobile,  et  couper  toute  la  partie 
de  l’urètre  qui  couvre  cette  pointe.  L’in¬ 
cision  de  l’urètre  doit  avoir  8  à  10  lignes 
de  longueur,  et  n’intéresser  que  sa  por¬ 
tion  membraneuse;  l'incision  du  bulbe 
est  absolument  inutile,  et  peut  avoir  des 
ineonvéïiiens  à  cause  du  grand  nombre 


des  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  cette 
partie.  Toutefois,  il  est  presque  impossi¬ 
ble  de  l’éviter  entièrement  dans  les  per¬ 
sonnes  très  grasses  ;  mais  il  faut  faire  en 
sorte  de  n’y  toucher  que  le  moins  possi¬ 
ble  (Boyer). 

Deuxième  temps  (  incision  du  col  vé¬ 
sical).  Quand  l’urètre  est  incisé  dans  une 
étendue  suffisante,  et  que  l’opérateur  sent 
à  nu  le  cathéter  avec  le  doigt ,  il  dispose 
ce  doigt  à  l’égard  de  cet  instrument  com¬ 
me  il  l’était  d’abord ,  c’est-à-dire  de  ma¬ 
nière  que  le  bord  gauche  de  la  cannelure 
du  cathéter  soit  entre  la  pulpe  et  l’ongle 
du  doigt.  Il  prend  le  lithotome  caché  avec 
la  maindroite  etle tient  parle  manche, les 
quatre  derniers  doigts  placés  en  dessous, 
le  pouce  en  dessus ,  et  le  doigt  indicateur 
allongé  sur  la  tige  de  l’instrument.  Il  fait 
glisser  la  languette  sur  l’ongle  du  doigt 
indicateur ,  jusque  dans  la  cannelure  du 
cathéter  ;  il  juge  qu’elle  y  est  parvenue 
parle  contact  immédiat  des  deux  instru- 
mcns ,  par  leur  résistance  mutuelle,  et  eii 
frottant  légèrement  le  lithotome  contre  la 
cannelure.  Alors  il  prend  avec  la  main 
gauche  la  plaque  du  cathéter  que  l’aide 
abandonne,  et  il  élève  cet  instrument  sous 
l’arcade  des  pubis  ,  pendant  qu’il  pousse 
l’extrémité  du  lithotome  de  bas  en  haut 
pour  en  tenir  toujours  la  languette  appli¬ 
quée  contre  la  cannelure  du  cathéter.  Ce 
mouvement  simultané  des  deux  instrumens 
de  bas  en  haut  est  de  la  plus  grande  im-  i 
portance  ;  par  ce  moyen  il  reste  entre  la 
convexité  du  cathéter  et  la  paroi  inférieure 
de  l’urètre,  un  espace  qui  permet  au  litho¬ 
tome  d’entrer  facilement  dans  ce  canal  ; 
mais  l’introduction  facile  du  lithotome 
dans  l’urètre  n’est  pas  le  seul  avantage 
du  mouvement  par  lequel  on  porte  le  ca¬ 
théter  contre  l’arcade  des  pubis  ;  si  l’on 
tenait  la  convexité  de  cet  instrument  appli¬ 
quée  contre  la  paroi  inférieure  de  l’urètre, 
le  lithotome  serait  arrêté  par  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’incision  de  ce  canal ,  et  on  ne 
pourrait  le  faire  pénétrer  plus  avant  sans 
causer  un  déchirement  douloureux  ;  ou  , 
ce  qui  serait  beaucoup  plus  fâcheux  en¬ 
core  ,  le  lithotome  pourrait  abandonner 
le  cathéter,  et,  si  on  le  poussait  avec  force, 
pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  entre  la 
vessie  et  le  rectum.  Lorsque  les  deux  in¬ 
strumens  sont  placés  comme  il  vient  d’être 
tome  vit. 
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dit ,  le  chirurgien  s’assure  encore  que  la 
languette  du  lithotome  est  logée  dans  la 
cannelure  du  cathéter,  en  le  frottant  légè¬ 
rement  contre  cette  cannelure.  Alors  il 
amène  un  peu  à  lui  la  plaque  du  cathéter , 
et  en  même  il  pousse  le  lithotome ,  et  le 
fait  glisser  dans  la  cannelure  du  cathéter 
jusqu’à  son  extrémité,  où  il  est  arrêté  par 
le  cul- de-sac  de  cette  cannelure.  Il  dégage 
le  lithotome  du  cathéter ,  et  il  retire  ce 
dernier  instrument  de  la  vessie.  La  facilité 
aveclaquelleil  faitmouvoirle  lithotome  etle 
contact  de  cetintrumentavec  la  pierre  sont 
des  preuves  certaines  qu’il  est  arrivé  dans  la 
vessie.  Avant  de  passer  outre,  le  chirur¬ 
gien  cherche  à  s’assurer  encore,  autant  que 
possible,  du  volume  de  la  pierre  avec  la  tige 
du  lithotome, etil  juge  s’il  ne  s’est  pas  trom¬ 
pé  sur  ce  volume  et  sur  le  degré  d’ouverture 
qu’il  donne  à  l’instrument.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  inciser  la  prostate  et  le  col  de  la 
vessie ,  en  retirant  le  lithotome  ;  ce  qui 
s’exécute  de  la  manière  suivante.  Le  chi¬ 
rurgien  porte  la  tige  de  l’instrument  sous 
la  voûte  des  pubis  ,  et  l’appuie  contre  le 
pubis  gauche  ;  comme  il  est  essentiel  que 
la  tige  dépasse  le  col  de  la  vessie  d’envi¬ 
ron  un  pouce  ,  il  l’enfonce  plus  ou  moins 
avant ,  suivant  l’àge  et  l’embonpoint  du 
malade  ;  il  saisit  la  partie  de  l’instrument 
où  la  lame  se  joint  à  la  tige,  avec  le  pouce 
et  l’indicateur  de  la  main  gauche ,  pour  le 
tenir  fixé  contre  la  voûte  des  pubis ,  et  il 
fait  exécuter  au  lithotome  un  léger  mouve¬ 
ment  de  rotation  sur  son  axe ,  qui  donne 
au  tranchant  de  la  lame  la  même  direction 
que  l’incision  extérieure  :  ensuite  il  appli¬ 
que  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
droite  sur  la  queue  de  la  lame ,  et  la 
pressé  assez  fort  pour  en  appliquer  l’ex¬ 
trémité  contre  le  pan  du  manche  qui  lui 
aura  été  opposé  ;  après  quoi  il  retire  l’in¬ 
strument  ouvert  dans  une  direction  par¬ 
faitement  horizontale ,  jusqu’à  ce  qu’il 
juge  à  la  longueur  dont  il  est  sorti  de  la 
plaie  ,  et  au  défaut  de  résistance  que  la 
prostate  et  le  col  de  la  vessie  sont  coupés  ; 
il  achève  de  le  tirer  en  baissant  le  poi¬ 
gnet  ,  de  crainte  de  donner  trop  de  pro¬ 
fondeur  à  l’incision  des  graisses  qui  avoisi¬ 
nent  le  rectum. 

Le  grand  art  de  conduire  le  lithotome 
caché  en  le  retirant  de  la  vessie ,  consiste 
à  lui  donner  une  direction  parfaitement 
25 
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horizontale  ,  et  à  diriger  le  tranchant  de 
la  lame  dans  l'incision  extérieure.  Si  on 
élevait  le  manche  de  l’instrument,  l’extré¬ 
mité  de  la  lame  pourrait  blesser  le  bas- 
fond  de  la  vessie  ;  si  on  l’abaissait,  l’inci¬ 
sion  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie 
n’aurait  pas  une  étendue  proportionnée 
au  degré  d’ouverture  de  la  lame  ;  si  on 
dirigeait  le  tranchant  de  celte  lame  trop 
en  dehors ,  on  ouvrirait  la  branche  infé¬ 
rieure  et  peut  être  même  la  branche  pro¬ 
fonde  de  l’artère  honteuse  interne  ;  enfin, 
si  on  tournait  le  tranchant  en  bas  on  en¬ 
tamerait  l’intestin  rectum.  Il  est  beaucoup 
plus  difficile  de  donner  et  de  conserver 
au  tranchant  de  la  lame ,  pendant  qu’on 
retire  le  lilhotome  de  la  vessie  ,  une  posi¬ 
tion  semblable  à  celle  de  l’incision  exté¬ 
rieure,  que  de  conserver  à  l’instrument  la 
direction  horizontale  dans  laquelle  on  l’a 
placé  sous  l’arcade  des  os  pubis  ;  aussi 
tombe-t-on  plus  souvent  dans  les  deux 
inconvéniens  dont  nous  venons  de  parler, 
que  dans  les  deux  premiers.  Pour  les  évi¬ 
ter  on  emploie  l'instrument  de  la  manière 
suivante:  pour  les  adultes  et  les  vieillards 
on  n’ouvre  jamais  la  lame  de  l’instrument 
au-delà  du  n°  11 ,  quelque  volumineuse 
que  la  pierre  puisse  paraître ,  et  le  plus 
ordinairement  on  ne  l’ouvre  qu’au  n°  9. 
On  préfère  agrandir  l’ouverture  lorsqu’on 
se  trompe  dans  l’appréciation  du  volume 
du  calcul ,  que  de  pratiquer  d’abord  une 
grande  incision  dans  laquelle  on  pourrait 
compromettre  des  parties  qu’il  est  essen¬ 
tiel  de  ménager.  Au  lieu  de  porter  la  tige 
du  lilhotome  contre  l’arcade  du  pubis,  on 
l’applique  contre  la  partie  inférieure  du 
col  de  la  vessie  pour  la  rapprocher  du 
point  le  plus  large  de  cette  arcade  ;  on  ap¬ 
puie  la  partie  concave  de  cette  tige  contre 
la  branche  du  pubis  droit,  de  manière  que 
le  tranchant  de  la  lame  se  trouve  tourné 
presqu’en dehors;  on  fait  sortir  cette  lame 
de  sa  gaine ,  en  pressant  sur  sa  queue  ,  et 
Ton  retire  l’instrument  dans  cette  direc¬ 
tion  ;  mais  lorsqu’on  juge,  par  la  longueur 
dont  l’instrument  est  sorti  de  la  plaie  , 
.et  par  le  défaut  de  résistance,  que  la 
prostate  et  le  col  de  la  vessie  sont  cou¬ 
pés  ,  on  cesse  de  presser  sur  la  queue 
de  la  lame,  afin  que  celle  ci  rentre  dans 
sa  gaine,  et  Ton  retire  l’instrument  fermé. 
Cette  précaution  est  d’autant  plus  uéces- 
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saire  que  si  ou  laissait  l’instrument  ou¬ 
vert,  on  couperait  infailliblement  les  deux 
branches  de  l’artère  honteuse  interne. 

Troisième  temps  (  extraction  des  cal¬ 
culs).  «  Il  ne  suffit  pas  d’introduire  les 
tenettes  dans  la  vessie ,  et  d’en  écarter  les 
mors  au  hasard  pour  trouver  la  pierre  ; 
on  peut ,  en  agissant  ainsi ,  faire  inutile¬ 
ment  de  fort  longues  et  fort  dange¬ 
reuses  tentatives  avant  de  réussir.  Pour 
la  trouver  sans  peine ,  il  faut  la  chercher 
avec  méthode.  La  meilleure  consiste  à  se 
servir  de  la  tenette  dont  les  anneaux  sont 
réunis  dans  la  main  droite  et  dont  les 
mors  sont  rapprochés ,  comme  d’une 
sonde  exploratrice  que  Ton  dirige  succes¬ 
sivement  vers  les  divers  points  de  la  ves¬ 
sie,  jusqu’à  ce  que  le  choc  qui  résulte  de 
la  rencontre  de  la  pierre  fasse  découvrir 
quel  point  elle  occupe.  Quelquefois  ,  mal¬ 
gré  cette  précaution  ,  on  ne  la  rencontre 
pas  ,  parce  qu’elle  est  cachée  derrière  les 
pubis ,  logée  au  sommet  de  la  vessie ,  ou 
bien  dans  son  bas-fond,  au-dessous  du 
niveau  de  l’ouverture  pratiquée  à  son  col. 
Dans  ce  cas,  le  doigt  ou  des  tenettes 
courbes ,  dirigées  successivement  vers  les 
divers  points  de  la  vessie ,  la  font  souvent 
découvrir.  Lorsqu’une  pierre  de  moyen 
volume  a  échappé  aux  recherches  les  plus 
attentives  ,  on  la  ramène  vers  le  bas-fond 
de  la  vessie ,  et  on  l’oblige  à  se  placer 
d’elle-même  entre  les  mors  de  la  tenette. 
On  reconnaît  qu’une  pierre  ordinaire  a 
été  saisie  ,  à  l’écartement  des  branches  de 
la  tenette,  et  à  la  résistance  qu’on  éprouve 
à  les  rapprocher  ;  on  reconnaît  qu’elle  est 
bien  saisie ,  à  l’immobilité  de  leurs  cuil¬ 
lers  qui,  l’embrassant  exactement,  ne  sau¬ 
raient  glisser  à  sa  surface  ;  à  l’invariabilité 
de  la  pierre  ,  lorsque  les  tenettes  l’ont 
amenée  à  l’orifice  interne  de  la  plaie.  On 
connaît  aux  signes  contraires ,  qu’elle  est 
mal  chargée,  et  il  faut  dès-lors  chercher 
à  la  mieux  saisir.  A-t-elle  été  saisie  con¬ 
venablement,  il  faut  placer  les  anneaux  , 
et  conséquemment  les  cuillers  des  tenet¬ 
tes  ,  rassemblés  dans  la  main  droite ,  vis- 
à  vis  les  angles  des  plaies ,  c’est-à-dire 
dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  de 
l’ouverture;  et  par  des  mouvemens  modé¬ 
rés  ,  exercés  tantôt  dans  un  sens ,  tantôt 
dansunautre,engager  lapierre  dans  lecol 
de  la  vessie,  le  lui  faire  franchir  et  l’extraire. 
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Pendant  tout  le  temps  de  l'extraction,  les 
lèvres  de  la  plaie  du  périnée  doivent  être 
soutenues  avec  le  doigt  du  milieu  et  l’in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche.  Ces  règles 
suffisent  pour  l’extraction  des  calculs  faci¬ 
les  à  trouver  ,  et  de  volume  ordinaire.  Il 
faut  d’autres  règles  pour  d’autres  cas. 

«  i°  Certaines  pierres  se  présentent 
de  manière  à  ce  que  ,  chargées  par  leurs 
plus  grands  diamètres  ,  elles  donnent  un 
trop  grand  écartement  aux  branches  des 
tenettes  ;  d’autres  de  manière  à  déborder 
leurs  cuillers ,  ce  qui  fait  qu’elles  échap¬ 
pent  •.  dans  les  deux  cas  il  faut  les  aban¬ 
donner  ,  et  chercher  à  les  ressaisir  d’une 
manière  plus  favorable. 

«  2°  La  vessie  contient  souvent  plusieurs 
calculs  à  la  fois ,  et  le  moindre  d’entre 
eux ,  abandonné  dans  la  cavité  de  cet  or¬ 
gane  ,  peut  y  entretenir  les  incommodités 
de  la  pierre.  On  doit ,  pour  éviter  ce  fâ¬ 
cheux  événement ,  examiner  avec  soin  la 
surface  du  calcul  ;  explorer  avec  le  bouton 
l’intérieur  de  la  vessie  toutes  les  fois  qu’on 
a  lieu  de  soupçonner  l’existence  simulta¬ 
née  de  plusieurs  calculs  ;  et  extraire  enfin 
tous  ceux  qu’on  découvrira  ,  à  moins  que 
cette  extraction  ne  devienne  trop  fatigante 
pour  le  malade. 

»  5°  Très  souvent  on  ne  trouve  pas  la 
pierre ,  quoiqu’elle  existe  dans  la  vessie  ; 
il  faut  alors  faire  des  perquisitions  avec 
le  doigt ,  avec  le  bouton ,  changer  la  posi¬ 
tion  du  malade  ,  presser  sur  la  région  hy¬ 
pogastrique ,  soulever  le  bas-fond  de  la 
vessie  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rec¬ 
tum,  se  servir  de  tenettes  recourbées  pro¬ 
pres  à  les  trouver  et  à  les  saisir  derrière 
les  pubis  et  dans  le  bas-fond  de  la  vessie. 

La  mollesse  d’une  pierre  qui  n’offre 
aucune  résistance  aux  branches  de  la  te- 
nette,  oblige  à  réitérer  jusqu’à  deux,  trois, 
ou  môme  un  plus  grand  nombre  de  fois , 
l’introduction  de  cet  instrument  dans  la 
vessie  :  il  ne  faut  discontinuer  ces  extrac¬ 
tions  que  lorsque  la  vessie  est  débarrassée  ; 
et  alors  même  il  faut  faire  des  injections 
dans  son  intérieur  ,  et  entretenir  écartées 
les  lèvres  de  la  plaie. 

»  5°  Dans  d’autres  cas ,  qui  sont  beau¬ 
coup  plus  rares ,  la  vessie  est  tellement 
remplie  par  le  calcul ,  elle  est  tellement 
contractée  sur  lui ,  qu’on  ne  peut  intro¬ 
duire  les  tenettes  ordinaires.  On  doit  alors 


se  servir  de  tenettes-forceps  ,  dont  les 
branches  séparées,  offrant  peu  de  volume, 
glissent  aisément  entre  le  calcul  et  la  vessie . 

»  6°  Certaines  pierres  ont  un  volume  si 
considérable  qu’elles  ne  sauraient  être  ex¬ 
traites  par  dessous  les  pubis.  L’art  consiste 
à  juger  de  bonne  heure  s’il  est  possible 
de  les  extraire  par  le  périnée  ,  ou  s’il  est 
nécessaire  de  recourir  à  la  taille  au-dessus 
des  pubis  ,  et  à  exécuter  aussitôt  le  parti 
que  la  raison  a  conseillé. 

»  7°  L’expérience  n’a  pas  encore  pro¬ 
noncé  si,  dans  les  cas  de  pierres  volumi¬ 
neuses,  il  vaut  mieux  les  briser  dans  la 
vessie  que  de  les  extraire  avec  violence , 
ou  bien  par  une  seconde  opération.  La 
consistance  de  ces  pierres,  la  facilité  plus 
ou  moins  grande  qu’on  éprouve  à  faire 
agir  dans  la  vessie  un  brise-pierre  ,  doi¬ 
vent  un  peu  influer  sur  le  parti  à  prendre. 
Mais  ne  faut-il  pas  regarder  ces  manœu¬ 
vres  comme  bien  plus  dangereuses  qu’une 
seconde  opération  faite  à  temps  ? 

»  8°  La  vessie  offre  assez  souvent , 
apparentes  à  sa  surface  intérieure  ,  des 
cellules  dans  lesquelles  les  pierres  s’en¬ 
gagent  ,  et  où  elles  produisent  tous  les 
symptômes  ,  tous  les  accidcns  des  calculs 
vésicaux ,  sans  qu’on  puisse  les  trouver  : 
des  hasards  heureux  les  font  sortir  quel¬ 
quefois  de  leur  cavité,  ou  les  fout  découvrir. 

»  9°  S’il  y  a  une  pierre  enkystée  ou 
enchatonnée,  des  exemples  célèbres,  par¬ 
mi  lesquels  tient  le  premier  rang  celui  qui 
a  été  donné  par  M.  le  professeur  Percy  , 
prouvent  qu’on  pourrait  la  dégager  à  l’aide 
d’un  bistouri  boutonné  ,  d’un  kyotome, 
ou  de  quelque  instrument  analogue. 

»  10°  Enfin ,  si  le  nombre  des  pierres 
était  très  grand  ,  et  si  le  malade  ,  épuisé  , 
paraissait  hors  d’état  de  supporter  une  opé¬ 
ration  plus  longue  ,  il  faudrait ,  malgré  le 
précepte  général ,  remettre  l’extraction  à 
un  autre  jour,  c’est-à-dire  faire  la  taille 
en  deux  temps  ,  ainsi  que  l’ont  conseillé 
Celse,  Albucasis,  Franco,  Camper,  Louis 
et  autres.  »  (Dupuytren,  loco  cit.) 

Second  procédé  (  procédé  des  chirur¬ 
giens  de  Naples).  Le  procédé  qui  précède 
pourrait  être  appelé  procédé  français,  car 
il  est  né  et  est  généralement  employé  en 
France  ;  celui  que  nous  allons  faire  con¬ 
naître  est,  depuis  une  trentaine  d’années, 
employé  exclusivement  par  les  chirurgiens 
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de  l’hôpital  des  Incurables  à  Naples  ,  avec 
le  plus  heureux  succès  :  il  est  modelé  sur 
celui  de  Cheselden ,  mais  heureusement 
modifié  ;  nous  ne  l’avons  trouvé  indiqué 
dans  aucun  de  nos  ouvrages  récens.  Lais¬ 
sons  parler  le  plus  habile  des  cystotomistes 
napolitains  ,  M.  le  professeur  Petrunti. 

«  L’appareil  se  compose  •  i°d’un  cathéter 
cannelé  ;  2°  d’un  cystitome  à  manche  fixe 
et  à  facettes,  ayant 4  pouces  de  long  envi¬ 
ron  une  lame  de  2  pouces  de  longueur  à 
tranchant  convexe ,  tranchant  seulement 
dans  l’étendue  de  2  pouces  ou  un  peu 
moins,  pas  très  pointu ,  mais  fort  sur  son 
dos;  5°  d’un  gorgeret dilatateur, composé 
de  deux  demi-gouttières  très  peu  profon¬ 
des  ,  qui  s’écartent  entre  elles  lorsqu’on 
comprime  latéralement  leur  poignée,  ab¬ 
solument  comme  les  spéculums  bivalves 
ordinaires  ;  ce  gorgeret  sert  à  dilater  lé¬ 
gèrement  la  plaie  au  moment  où  l’on 
glisse  sur  les  tenettes  ;  de  plusieurs  te- 
nettes,  etc... 

»  Nous  divisons  toute  l’opération  en 
cinq  temps...  1°  Introduction  du  cathé¬ 
ter.  Notre  cathéter,  qui  est  très  courbe,  ne 
peut  s’introduire  ,  lorsque  le  patient  est 
lié,  que  par  le  procédé  dit  coup  de  maî¬ 
tre.  L’opérateur  s’assure  une  dernière  fois 
de  l’existence  de  la  pierre ,  de  son  volu¬ 
me  ,  de  sa  situation ,  incline  le  pavillon 
de  l’instrument  vers  la  crête  iliaque  droite, 
et  le  soutient  ainsi  lui-même  avec  sa  main 
gauche  ;  il  se  met  à  genou  sur  le  membre 
gauche  ,  prend  le  cystitome  comme  une 
plume  à  écrire,  et  d’une  main  ferme  passe 
au  deuxième  temps  ••  un  aide  soulève  le 
scrotum  sans  le  tirailler  beaucoup. 

»  2°  Incision  externe.  Cette  incision 
doit  tomber  dans  l’aire  du  triangle  mus¬ 
culaire  gauche.  Ce  triangle  est  formé  par 
le  muscle  transverse,  qui  en  est  la  base, 
et  les  muscles  bulbo- caverneux  et  ischio- 
caverneux,  qui  en  forment  les  côtés.  L’aire 
de  ce  triangle  n’est  remplie  que  de  tissu 
cellulaire  jusqu’au  col  de  la  vessie  ;  on  y 
rencontre  quelques  petits  vaisseaux  arté¬ 
riels  qui  vont  au  rectum;  les  artères  impor¬ 
tantes  de  la  région  rampent  aux  côtés  du 
triangle...  L’incision,  si  elle  est  bien  faite, 
ne  doit  intéresser  que  la  peau  ,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané ,  l’aponévrose  sous- 
j  acente  ;  souvent  aussi  le  muscle  transverse 
est  coupé  en  partie  :  telles  sont  les  limi¬ 


tes  que  le  chirurgien  doit  se  prescrire. 
L’opérateur  marque  un  point  à  9  ou  10  li¬ 
gnes  au-dessus  de  l’anus  ,  et  à  2  lignes 
seulement  en  dehors  du  raphé  ;  il  prend 
d’une  main  ferme  le  cystitome,  comme 
une  plume  à  écrire,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  et  y  enfonce  profondément  la  pointe  : 
il  coupe  suivant  une  ligne  oblique  qui 
irait  diviser  le  milieu  d’une  autre  ligne  ti¬ 
rée  de  l’anus  à  la  tubérosité  de  l’ischion. 
Cette  première  incision  sera  plutôt  trop 
longue  que  trop  courte  ,  ou ,  pour  mieux 
dire  ,  elle  sera  proportionnée  au  volume 
de  la  pierre.  Ensuite  avec  deux  ou  trois 
autres  incisions ,  toujours  plus  courtes , 
dans  le  tissu  cellulaire  du  triangle,  et  dans 
la  direction  du  cathéter ,  il  fait  une  plaie 
triangulaire  dont  la  base  est  à  la  peau  ,  et 
le  sommet  vers  la  gouttière  du  cathéter. 
Il  cherche  alors  à  mettre  en  contact  la 
gouttière  de  celui-ci  avec  la  pointe  du 
bistouri.  Quelques  personnes  ont  pour  cela 
besoin  de  toucher  avec  le  doigt  indicateur  le 
fond  de  la  plaie  afin  de  sentir  l’instrument, 
mais  cela  n’est  pas  nécessaire,  fait  perdre 
du  temps  et  est  douloureux;  il  suffit  de 
jeter  un  coup-d’œil  sur  le  pavillon  du  ca¬ 
théter  et  sur  la  direction: oblique  de  sa  tige 
pour  le  retrouver  de  suite.  La  pointe  du 
bistouri  étant  engagée  dans  la  gouttière, 
le  deuxième  temps  est  accompli. 

»  5°  Incision  du  col.  Vient  le  troisième 
temps.  11  s’agit  maintenant  de  faire  une 
autre  incision  triangulaire,  mais  en  sens 
inverse ,  c’est-à-dire  dont  la  base  sera  au 
col  de  la  vessie  et  le  sommet  sur  le  point 
du  cathéter  où  le  bistouri  se  trouve  im¬ 
planté,  de  sorte  que  les  deux  plaies  trian¬ 
gulaires  se  réunissent  par  leur  sommet. 
L’opérateur  ayant  fixé  la  pointe  du  bis¬ 
touri  sur  la  gouttière  doit  faire  attention 
à  ne  plus  perdre  celle-ci  jusqu’à  l’accom¬ 
plissement  de  l’incision  profonde;  ses 
deux  mains  doivent  s’entendre  ensemble 
dans  ce  temps  important  de  l’opération  :  il 
abaisse  avec  la  gauche  le  pavillon  entre 
les  cuisses ,  en  même  temps  qu’avec  la 
droite  il  fait  glisser  la  pointe  du  cystito¬ 
me  sur  la  gouttière  et  entre  obliquement 
de  bas  en  haut  dans  la  vessie.  Alors  il 
coupe  horizontalement  le  col  de  la  vessie 
dans  l’étendue  de  deux  lignes,  et  retire 
le  bistouri  dans  une  direction  ascendante 
sans  couper  autre  chose.  On  comprend  fa- 
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cilenient  comment  cette  plaie  profonde 
constitue  un  véritable  triangle  dont  le 
sommet  se  confond  avec  le  sommet 
du  triangle  de  la  première  plaie.  Le 
triangle  profond  intéresse  l’urètre  mem¬ 
braneux,  la  prostate  et  le  col  de  la 
vessie;  sa  base  est,  comme  nous  l’avons 
dit,  au  col  de  la  vessie,  son  sommet  vers 
l’urètre  membraneux.  (  Un  habile  opéra¬ 
teur,  le  docteur  Fegola,  qui  est  ambi¬ 
dextre,  opère  adroitement  avec  la  main 
gauche,  par  conséquent  sur  le  côté  droit 
du  périnée;  mais  il  a  le  désavantage  de  ne 
rencontrer  la  vessie  qu’à  une  plus  grande 
profondeur  :  car  la  vessie  incline  naturel¬ 
lement  à  gauche ,  ainsi  que  Celse  l’avait 
remarqué  (lib.  ■£,  cap.  i)  et  que  les  anato¬ 
mistes  modernes  l’ont  vérifié.  «  [Note  de 
M.Petrunti.]) 

»Il  est  des  opérateurs  qui,  enjretirant  le 
cystitome,  coupent  tout  ce  qui  se  présente 
dans  le  trajet,  ce  qui  produit,  au  lieu 
d’une  plaie  bitriangulaire ,  une  plaie 
quadranguiaire;  c’est  ainsi  que  se  com¬ 
portaient  Cheselden  et  frère  Côme  =  nous 
verrons  tout  à  l’heure  que  la  différence 
est  énorme  quant  aux  résultats ,  ce  der¬ 
nier  procédé  étant  incomparablement 
plus  grave. 

»  4°  Introduction  du  gorger  et.  Le  cys¬ 
titome  ayant  été  retiré  avec  les  précau¬ 
tions  indiquées,  l’opérateur  reporte  ie  ca¬ 
théter  dans  la  première  position,  c’est-à- 
dire  avec  le  pavillon  incliné  vers  l’iléon 
comme  au  commencement  de  l’opération; 
il  engage  la  languette  du  gorgeret  dans  la 
cannelure,  et  entre  dans  la  vessie  en  sui¬ 
vant  la  même  manœuvre  qu’avec  le  bis¬ 
touri.  Je  ne  saurais  trop  recommander  de 
faire  attention  à  ne  pas  perdre  la  gout¬ 
tière  du  cathéter  durant  cette  manœuvre, 
sans  cela  le  gorgeret  pourrait  s’arrêter 
enfre  la  vessie  et  le  rectum,  et  faire  croire 
qu’on  est  dans  la  vessie  alors  qu’on  n’y  est 
pas  entré ,  ce  qui  pourrait  faire  manquer 
l’opération. 

»5°  Introduction  des  ienettes ,  etc.,  ut 
suprà.  »  (Petrunti,  Saggio  sulli  princi- 
cipali  operazioni  chirurgiche ,  1. 1 ,  p. 
107;  Naples,  1822.) 

Il  y  a  des  différences  très  marquées  en¬ 
tre  ce  mode  opératoire  et  le  précédent. 
D’abord  l’opérateur  fait  tout  ici  avec  un 
seul  bistouri  et  le  cathéter  ;  il  n’a  pas  be¬ 


soin  d’aide  pour  tenir  ce  dernier  :  l’aide 
le  plus  habile ,  en  effet,  ne  saurait  rem¬ 
placer  la  main  même  de  l’opérateur  qui 
s’entend  admirablement  avec  l’autre,  et 
permet  d’achever  en  un  clin  d’œil  les  in¬ 
cisions  sans  tâtonnemens,  et  avec  moins 
de  douleurs.  Ensuite,  la  plaie  est  elle- 
même  beaucoup  moins  grave  que  celle 
qu’on  pratique  avec  un  bistouri  caché, 
aveugle  pour  ainsi  dire,  et  capable  de  bles¬ 
ser  des  parties  qu’on  voudrait  ménager, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu.  Ces  différences 
sont  déjà  assez  importantes  pour  recom¬ 
mander  le  procédé  à  l’attention  des  pra- 
|  ticiens.  On  peut  trouver,  au  reste ,  une 
grande  ressemblance  entre  ce  mode  opé¬ 
ratoire  et  celui  de  Moreau  ,  presqu’oublié 
de  nos  jours.  Les  résultats  sont  si  heureux 
à  l’hôpital  des  Incurables,  que  les  chirur¬ 
giens  napolitains  le  préfèrent  à  la  litho- 
tritie  :  telle  n’est  pas  cependant  notre 
opinion;  mais,  s’il  s’agit  de  le  comparer 
aux  autres  procédés  de  la  taille  périnéale, 
il  y  aurait  peut-être  dans  celui-ci  des 
avantages  réels  à  signaler  sur  les  autres. 
Ces  avantages  néanmoins  ne  seront  bien 
appréciés  que  par  les  personnes  qui  l’au¬ 
ront  bien  compris  et  exécuté.  Il  existe, 
au  sujet  de  la  taille  périnéale,  de  telles 
préventions,  qu’il  est  assez  difficile  de 
faire  bien  saisir  certaines  circonstances  à 
des  praticiens  dont  la  main  et  l’esprit 
sont  déjà  faits  à  tel  ou  tel  procédé,  qu’ils 
ont  surtout  pratiqué  avec  succès,  etc. 

Procédés  divers.  Les  autres  procédés 
ne  diffèrent  des  deux  précédens  que  par  le 
mode  d’incision  du  col  de  la  vessie;  ils  se 
rapportent  presque  tous ,  par  conséquent, 
au  deuxième  temps  de  l’opération ,  et  nous 
pouvons  les  indiquer  ici  collectivement  à 
l’exemple  de  M.  Bégin.  «  Afin  d’opérer 
plus  sûrement  la  division  du  col  de  la  ves¬ 
sie  et  de  la  prostate,  Ledran  et  Pouteau 
introduisaient  sur  le  cathéter  une  sonde 
cannelée,  laquelle  servait  ensuite  de  guide 
au  bistouri  pour  pratiquer  l’incision  pro¬ 
fonde.  La  sonde  de  Pouteau  portait  même 
à  son  manche  un  niveau  d’eau ,  destiné  à 
indiquer  exactement  l’inclinaison  que  l’on 
devait  donner  à  la  cannelure. 

«  A  ces  procédés  se  rattache  celui  de 
Lecat,  dont  le  cystitome  ou  le  gorgeret- 
cystitome,  conduits  sur  la  rainure  du  ca¬ 
théter,  divisaient  les  parties  en  s’enfon- 
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çant  vers  elles.  Ces  instrumens  et  ces 
procédés  ne  sont  plus  employés.  Il  n’est 
lesté  des  travaux  de  Lecat  que  ce  pré¬ 
cepte  :  Petite  incision  du  col  vésical  et 
iarge  incision  extérieure  ;  axiome  qu’ont 
Suivi  divers  chirurgiens ,  entre  autres 
Delpech,  qui  préférait  dilater  et  même 
déchirer  le  col  et  la  prostate,  plutôt  que  de 
les  inciser  largement.  On  ne  saurait  mé¬ 
connaître  cependant  que  le  degré  d’ou¬ 
verture  dont  on  a  besoin  étant  donné,  il 
est  préférable  de  l’obtenir  au  moyen  de 
l’instrument  tranchant  que  par  distension 
et  déchirure. 

»  Le  gorgeret  d’IIavvkins  a  été  seul 
Conservé,  et  l’on  en  fait  encore  usage  en 
Angleterre,  en  Italie  et  en  Allemagne. 
Quelles  que  soient  les  corrections  que  lui 
ont  fait  subir  Blicke ,  Cline,  B.  Cruick- 
shanck ,  Desault ,  Scarpa  et  beaucoup 
d’autres,  cet  instrument  consiste  toujours 
en  une  lame  plus  ou  moins  recourbée, 
plus  ou  moins  large,  tranchante  sur  celui 
de  ses  bords  qui  est  inférieur,  quand  on 
tourne  sa  concavité  à  gauche,  et  montée 
sur  un  manche  recourbé  du  côté  de  sa 
convexité. 

.....  »  Cheselden  terminait  l’opération 
aVec  le  couteau  court  à  tranchant  convexe, 
et  concave  du  côté  du  dos,  qui  lui  avait 
feervi  à  la  commencer,  après  l’incision 
extérieure  et  celle  du  tissu  cellulaire  qui 
avoisine  l’artère.  Mais  il  est  manifeste¬ 
ment  préférable ,  comme  Cheselden  lui- 
même  semble  l’avoir  fait  plus  tard,  d’in¬ 
ciser  d’abord  l’urètre,  et  de  glisser  l’ex¬ 
trémité  du  couteau  dans  la  rainure  du 
cathéter,  sur  le  doigt  indicateur,  qui  ne 
l’a  pas  abandonnée.  Puis,  le  chirurgien 
saisissant  de  la  main  gauche  la  plaque  du 
Conducteur,  l’élève  et  fait  pénétrer  de  la 
droite,  la  lame  tranchante  dans  la  vessie; 
la  sortie  plus  abondante  de  l’urine  an¬ 
nonce  qu’il  y  a  pénétré.  On  incise  alors 
le  col  vésical  ainsi  que  la  prostate,  et  l’on 
agrandit,  en  retirant  l’instrument,  le  ca¬ 
nal  de  la  plaie,  dans  la  direction  de  l’ou¬ 
verture  extérieure.  »  [Loco  cit.) 

B.  Taille  bilaterale  (Dupuytren).  «  Le 
malade  doit  être  placé  et  maintenu  com¬ 
me  s’il  s’agissait  de  pratiquer  la  taille  la¬ 
téralisée  ordinaire.  Nous  avions  autrefois 
pensé  que  le  chirurgien  pourrait  de  la 
main  gauche  introduire.  le  cathéter  dans 


la  vessie,  tandis  que  de  la  droite  il  prati¬ 
querait  les  incisions  périnéales;  mais 
cette  manière  d’agir,  applicable  peut-être 
à  la  taille  de  frère  Jacques  et  de  frère 
Côme ,  ne  pouvait  être  ici  recommandée, 
à  raison  de  la  nécessité  de  tendre  très 
exactement  les  parties  molles ,  et  de  gui¬ 
der  l’instrument  tranchant  avec  l’indica¬ 
teur  gauche  jusque  dans  la  rainure  du  ca¬ 
théter.  Cet  instrument ,  ayant  servi  de 
nouveau  à  reconnaître  et  l’existence  et  le 
volume  approximatif  de  la  pierre ,  le  chi¬ 
rurgien  doit  lui  donner  une  direction  ver¬ 
ticale,  sa  tige  faisant  avec  l’axe  du  corps 
un  angle  droit  et  sa  courbure  devant  être 
plutôt  élevée  sons  la  cavité  de  la  sym¬ 
physe  qu’appuyée  en  bas  et  en  arrière  du 
côté  du  rectum.  Un  aide  habile  et  sûr 
doit  le  maintenir  avec  exactitude  dans 
celte  position.  Armé  du  couteau  à  double 
tranchant,  le  chirurgien  fait  au  périnée 
une  incision  courbe,  transversale ,  em¬ 
brassant  l’anus  dans  sa  concavité  ,  et  cou¬ 
pant  le  raphé  à  six  lignes  environ  au  de¬ 
vant  de  cette  ouverture.  La  peau,  le  tissu 
cellulaire  élastique  sous-cutané ,  l’aponé¬ 
vrose  périnéale,  superficielle,  la  pointe 
antérieure  du  sphincter  externe  et  la  par¬ 
tie  postérieure  du  bulbe  de  l’urètre  doi¬ 
vent  être  successivement  divisés  dans  la 
même  étendue ,  jusqu’à  ce  qu’on  sente 
distinctement  le  cathéter  et  sa  rainure.  Il 
importe,  durant  cette  partie  de  l’opéra¬ 
tion,  de  ne  point  perdre  de  vue  la  direc¬ 
tion  de  l’urètre  et  ses  rapports  avec  t’in- 
testin.  L’instrument  doit  être  éloigné  avec 
soin  du  renflement  et  de  la  courbure  an¬ 
térieure  de  celui-ci,  et  marcher  suivant  le 
trajet  d’une  ligne  qui  s'étendrait  de  l’anus 
à  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  à  l’hy- 
pogastre.  Plus  d’une  fois,  sur  le  cadavre, 
le  bistouri ,  porté  trop  en  arrière ,  est 
tombé  sur  la  partie  postérieure  du  trian¬ 
gle  urétro-anal,  et  a  pénétré  dans  le  rec¬ 
tum  au  lieu  d’arriver  dans  le  conduit  ex¬ 
créteur  de  l’urine. 

»  La  paroi  inférieure  de  l’urètre  doit 
être  incisée  avec  la  pointe  du  bistouri  à 
lame  fixe,  laquelle  ,  étant  tranchante  sur 
les  deux  bords,  peut  aisément,  par  un  lé¬ 
ger  mouvement  de  va-et-vient ,  découvrir 
la  rainure  du  cathéter  dans  l’éteudue  de 
trois  ou  quatre  lignes.  Une  remarque  éga¬ 
lement  importante  se  présente  au  sujet  de 
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celte  incision  :  c’est  que  l’extrémité  du 
bistouri  doit  rester  cachée  dans  la  gout¬ 
tière  de  l’instrument  conducteur,  aBn 
d’éviter  jusqu’à  la  possibilité  de  sa  dévia¬ 
tion  en  arrière,  et  de  la  dénudation  ou  de 
l’incision  du  rectum,  qui,  au  sommet  du 
triangle,  touche  presque  à  la  prostate  et  à 
l’urètre.  L’ongle  du  doigt  indicateur  de 
la  main  gauche  resté  dans  la  plaie,  doit 
être  introduit  dans  la  cannelure  du  cathé¬ 
ter,  et  servir  de  guide  au  lithotome,  dont 
l’extrémité  mousse  pénètre  sans  effort  par 
l’incision  faite.  Il  convient  de  diriger  alors 
la  convexité  de  la  courbure  de  sa  tige  en 
bas,  du  côté  du  rectum,  afin  de  le  soule¬ 
ver  vers  la  symphyse  du  pubis,  et  d’en¬ 
foncer  davantage  son  bec  dans  le  réser¬ 
voir  de  l’urine ,  le  lithotome  y  est  poussé 
en  même  temps.  Le  cathéter  doit  être  re¬ 
tiré  aussitôt  que  la  sortie  de  l’urine,  entre 
les  deux  instrumens  et  le  contact  de  la 
pierre  annoncent  que  ce  second  temps  de 
l’opération  est  achevé.  Le  lithotome  est 
ensuite  retourné,  de  manière  à  présenter 
en  bas  sa  concavité  ;  et  après  s’en  être 
servi  comme  d’une  sonde  exploratrice, 
afin  de  mesurer  encore  le  volume  et  re¬ 
connaître  le  gisement  du  calcul ,  le  chi¬ 
rurgien  l’ouvre  et  le  retire  avec  lenteur 
en  abaissant  graduellement  son  manche 
vers  l’anus,  jusqu’à  ce  que  ses  lames  soient 
entièrement  dégagées.  On  contourne  plus 
exactement  de  cette  manière  la  saillie  du 
rectum,  et  l’on  évite  que  les  extrémités 
des  bords  tra'nchans ,  malgré  leur  éloi¬ 
gnement  en  dehors ,  ne  viennent  trop 
s’approcher  de  ses  parois. 

»  11  convient ,  après  la  sortie  du  litho- 
tome  ,  de  porter  dans  la  vessie  le  doigt  in¬ 
dicateur  de  la  main  gauche  ,  afin  de  mesu¬ 
rer  l’étendue  des  incisions  faites ,  de  s’as¬ 
surer  de  l’état  des  parties  ,  et  de  servir  à 
son  tour  de  guide  aux  tenettes.  Cet  or¬ 
gane  doit  appuyer  contre  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  plaie,  et  rendre  ainsi  impossi¬ 
ble  la  déviation  ,  quelquefois  observée  , 
des  tenettes  entre  le  rectum  et  le  réservoir 
de  l’urine.  Il  serait  difficile  d’exprimer 
combien  les  manœuvres  relatives  à  la  re¬ 
cherche  ,  à  la  préhension  et  à  la  sortie  de 
la  pierre  deviennent  simples  et  faciles 
après  ce  mode  d’opération.  *>  (Dupuytren, 
Bégin  et  Sanson ,  Manière  nouvelle  de 
pratiquer  l'opération  de  la  pierre,  1836.) 


Dans  cette  opération  le  lithotome  dou¬ 
ble  de  Dupuytren  joue  un  rôle  essentiel, 
mais  il  ne  s'y  trouve  pas  décrit  ;  c’est  que 
l’auteur  le  décrit  à  part  :  nous  croyons 
pouvoir  omettre  saris  inconvénient  cette 
description  ,  l'instrument  étant  générale¬ 
ment  connu  aujourd’hui  ;  on  peut  d’ail¬ 
leurs  se  l’imaginer  aisément  en  ajoutant  à 
celui  du  frère  Côme  une  seconde  lame 
tranchante  sur  le  côté  opposé  et  qui  s’ou¬ 
vre  de  droite  à  gauche  latéralement ,  en 
même  temps  que  celle  du  frère  Côme  s’ou¬ 
vre  de  gauche  à  droite. 

Dupuytren  convient  lui -même  que  l’i¬ 
dée  première  de  ce  mode  opératoire  se 
trouve  dans  Celse.  «  Il  faut  faire  au-devant 
de  l’anus ,  dit  cet  auteur,  une  incision  en 
forme  de  croissant  qui  s’étende  jusqu’au 
col  de  la  vessie  ,  et  dont  les  extrémités 
soient  un  peu  dirigées  vers  les  ischions.  » 
Cependant  il  y  a  loin  de  là  à  l’opération 
totale  ,  telle  qu’elle  a  été  conçue  et  exécu¬ 
tée  par  Dupuytren.  D’autres  avaient,  il 
est  vrai ,  eu  la  même  pensée  ,  imaginé 
des  manœuvres  analogues  à  celles  de  Du¬ 
puytren  ,  mais  c’est  à  ce  grand  chirurgien 
qu’appartient  l’honneur  d’avoir  perfec¬ 
tionné  et  fait  adopter  tout  cela  dans  la 
pratique  générale  en  France  et  ailleurs. 
Aussi  est-ce  avec  raison  que  la  taille  laté¬ 
rale  porte  son  nom  comme  s’il  en  eût  été 
le  seul  inventeur. 

Taille  quadrilatérale.  «  Plusieurs  chi¬ 
rurgiens  ont  essayé  de  combiner  entre  elles 
les  incisions  en  haut ,  et  les  incisions  obli¬ 
ques  en  bas  et  en  dehors  ;  ou  bien  les  inci¬ 
sions  obliques  d’un  côté,  avec  les  incisions 
transversales  de  l’autre.  M.  Senn  s’est  dé¬ 
claré  l’apologiste  de  cette  dernière  asso¬ 
ciation  ;  et  tout  récemment  M.  Vidai  de 
Cassis  ,  renchérissant  sur  ses  devanciers , 
a  proposé  la  taille  quadrilatérale ,  pour 
laquelle  M.  Colombat  a  imaginé  un  qua¬ 
druple  lithotome  ,  dont  deux  lames  s’ou¬ 
vrent  en  haut  et  en  dehors ,  et  deux  au¬ 
tres  en  dehors  et  en  bas.  •»  (  Bégin  ,  loco 
cit.,  p.  680.) 

C.  Taille  raphéale  ou  médiane  :  pre¬ 
mier  procédé  (àlariano  Santo).  Elle  con¬ 
siste  à  inciser  la  peau  du  périnée  sur  le 
côté  gauche  du  raphé  et  parallèlement  à 
cette  ligne  depuis  le  dessous  des  bourses 
jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  l’anus  ,  à 
fendre  l’urètre  dans  une  étendue  propor- 
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tionnée  à  relie  de  l’incision  des  légumens, 
à  dilater  le  reste  de  ce  canal  et  le  col  de 
la  vessie  avec  divers  instrumens ,  pour 
porter  les  tenettes  dans  ce  viscère  ,  cher¬ 
cher  la  pierre  et  l’extraire.  On  appelait 
grand  appareil  ce  mode  opératoire,  à  cause 
des  nombreux  instrumens  dont  on  faisait 
usage. 

Deuxième  procédé  (  Yacca).  «Après 
avoir  long- temps  vanté,  pratiqué  la  taille 
recto-vésicale,  Yacca  est  arrivé  à  lui  subs¬ 
tituer  une  nuance  du  procédé  de  Méry. 
Le  chirurgien  toscan  incise ,  en  effet ,  sur 
la  ligne  médiane  comme  Mariano ,  arrive 
jusqu’à  la  portion  membraneuse  de  l’urè¬ 
tre  avec  un  bistouri  ordinaire ,  puis  en¬ 
gage  dans  la  crénelure  du  cathéter  la  lan¬ 
guette  de  son  bistouri-lithotome ,  qu’il 
pousse  ensuite  jusque  dans  la  vessie , 
pour  la  ramener  en  dernière  analyse  de 
l’intérieur  de  cet  organe  au  dehors,  en 
élevant  le  poignet,  et  de  manière  à  divi¬ 
ser  la  prostate  aussi  légèrement  qu’on  le 
désire.  M.  Jameson ,  qui  emploie  de  peti¬ 
tes  tenettes  ou  forceps  pour  retirer  les 
calculs  ,  incise  aussi  les  parties  presque 
sur  la  ligne  médiane. 

«  Une  thèse  soutenue  par  M.  Treyéran , 
au  commencement  de  ce  siècle ,  renferme 
une  autre  modification  de  la  taille  mé¬ 
diane.  On  ouvre  l’urètre  et  la  prostate 
d’avant  en  arrière  ;  une  tige  sèche  de  ca¬ 
rotte  est  ensuite  placée  chaque  matin  jus¬ 
que  dans  la  vessie  par  la  plaie ,  et  le  calcul 
n’est  extrait  qu’au  bout  de  quelques  jours. 
Guérin  de  Bordeaux,  inventeur  de  ce 
procédé  ,  en  a ,  dit-on ,  obtenu  de  beaux 
succès. 

»  La  taille  médiane ,  réduite  à  sa  plus 
grande  simplicité  ,  n’offre  qu’un  avantage 
incontestable  ,  celui  de  ne  point  exposer  à 
l’hémorrhagie  »  (Velpeau,  loco  cit.). 
M.  Clot-Bey  et  M.  Labat  ne  suivent  pas 
.aujourd’hui  d’autre  procédé  que  celui  de 
Vacca. 

Pansement  et  accidens  après  la  taille 
périnéale.  Aussitôt  que  l’opération  est 
terminée ,  on  délie  le  malade  et  on  le 
transporte  sur  le  Ut  disposé  pour  le  rece¬ 
voir.  11  doit  être  couché  sur  le  dos  ;  les 
cuisses  seront  maintenues  légèrement  flé¬ 
chies  sur  le  bassin  ,  et  les  jambes  sur  les 
cuisses ,  au  moyen  d’un  rouleau  placé  sous 
les  jarrets.  Quelques  praticiens ,  pour  em¬ 


pêcher  le  malade  d'écarter  les  cuisses,  les 
tiennent  rapprochées  l’une  de  l’autre  au 
moyen  d’une  bande  un  peu  large  disposée 
en  8  de  chiffre  ;  mais  cette  précaution  est 
inutile  ,  surtout  pour  les  personnes  rai¬ 
sonnables  :  elle  ne  paraît  être  nécessaire 
que  pour  les  enfans  ,  qui  se  livrent  ordi¬ 
nairement  à  des  mouvemens  désordonnés. 
Toute  espèce  de  pansement  est  inutile 
lorsque  l’opération  est  simple ,  il  convient 
seulement  de  relever  le  scrotum  avec  une 
compresse  longuette  pour  prévenir  son 
infiltration  et  empêcher  que  les  testicules, 
pendans  entre  les  cuisses ,  ne  soient  frois¬ 
sés.  On  peut  aussi  placer  sur  le  ventre 
un  morceau  de  flanelle  plié  en  deux  ,  im¬ 
bibé  d’une  décoction  très  forte  de  racine 
de  guimauve  ,  de  graine  de  lin  et  de  tête 
de  pavots ,  dans  le  but  de  prévenir  les  ac¬ 
cidens  inflammatoires  qui  suivent  assez 
souvent  la  lithotomie  (Boyer).  Ajoutons 
qu’il  est  d’usage  de  bien  laver  la  vessie  à 
grande  eau  avant  de  coucher  le  malade  ; 
pour  cela  on  introduit  un  doigt  dans  la 
plaie ,  sur  la  pulpe  duquel  on  glisse  le  bec 
d’une  grosse  seringue. 

Parmi  les  accidens  qui  suivent  la  taille 
périnéale  deux  surtout  méritent  ici  une 
mention  particulière  ;  nous  voulons  parler 
de  l’hémorrhagie  et  de  la  phlogose  du  tissu 
cellulaire  du  bassin. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  sortie  d’une 
quantité ,  même  assez  considérable  ,  de 
sang  ,  est  plutôt  favorable  que  nuisible  , 
et  qu’il  serait  inopportun  de  s’y  opposer. 
La  faiblesse  est  moins  à  redouter  qu’une 
réaction  vive  et  une  inflammation  intense. 
L’hémorrhagie  offre  ici  deux  variétés  , 
l’üne  est  active  ,  artérielle ,  et  réclame  des 
secours  immédiats  ;  l’autre  est  veineuse  , 
lente ,  mais  continuelle  ,  et  plus  difficile 
que  la  précédente  à  arrêter  :  elle  provient 
de  la  lésion  du  plexus  vésico-prostatique  , 
et  a  lieu  lorsque  la  prostate  a  été  complè¬ 
tement  divisée  et  que  le  bistouri  a  fran¬ 
chi  la  périphérie  externe  de  cette  glande. 
La  ligature ,  la  torsion ,  le  tamponnement, 
la  cautérisation,  tels  sont  les  moyens 
dont  l’art  dispose  en  pareil  cas.  Pour  lier 
ou  tordre  les  vaisseaux  il  faudrait  qu’ils 
fussent  accessibles  aux  instrumens,  ce  qui 
est  rare  ;  ils  sont  ordinairement  profonds , 
peu  visibles  =  on  peut,  au  reste,  écarter  , 
évaser  les  bords  de  la  plaie ,  et  essayer  de 
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les  saisir  avec  des  pinccs.Le  tamponnement 
est  un  moyen  plus  efficace ,  il  doit  cepen¬ 
dant  être  employé  de  manière  à  permettre 
à  la  vessie  de  se  vider  à  travers  la  plaie  ; 
pour  cela ,  rien  de  mieux  qu’une  canule 
en  caoutchouc ,  de  la  grosseur  du  doigt 
indicateur,  qu’on  entoure  d’ouate  dans 
sa  longueur  ,  et  qu’on  épaissit  surtout  sur 
le  point  d’où  le  sang  parait  émaner.  Il  est 
hou  de  savoir  cependant  que  ,  malgré  ce 
tamponnement ,  l’hémorrhagie  continue 
quelquefois ,  et  peut  se  terminer  par  la 
mort. 

Quant  à  la  phlogose  du  tissu  cellulaire 
pelvien ,  elle  a  lieu  surtout  lorsque  l’inci¬ 
sion  du  col  et  de  la  prostate  a  été  trop 
considérable.  L’art  ne  possède  que  les 
moyens  anti-phlogistiques  ordinaires  à  y 
opposer  ;  on  compte  surtout  sur  les  bains 
prolongés  et  les  frictions  de  pommade 
mercurielle  autour  du  pubis,  ce  qui  n’em¬ 
pêche  pas  le  plus  souvent  les  malades  de 
succomber. 

Les  autres  accidens  qui  suivent  la  taille 
sont  communs  à  la  plupart  des  opérations 
sanglantes  ,  ils  ne  doivent  pas  par  consé¬ 
quent  nous  occuper  ici  d’une  manière  spé¬ 
ciale. 

S III.  Méthode  recto-vésicale.  L’i¬ 
dée  de  pénétrer  dans  la  vessie  par  le  rec¬ 
tum  a  été  fournie  à  Sanson  par  la  considé¬ 
ration  des  rapports  de  ces  deux  organes , 
par  l’innocuité  souvent  constatée  des 
plaies  pénétrant  de  l’un  dans  l’autre ,  par 
la  sortie  spontanée ,  et  plusieurs  fois  suivie 
de  guérison  complète,  de  calculs  contenus 
dans  le  réservoir  de  l’urine,  à  travers 
l’intestin  chez  l’homme  ,  et  le  vagin  chez 
la  femme.  Cette  opération  peut  être  exé¬ 
cutée  suivant  deux  procédés  dont  l’un 
consiste  à  pénétrer  dans  la  cavité  vésicale 
par  son  col,  et  l’autre  à  inciser  son  bas- 
fond.  Dans  toutes  deux,  le  rectum  doit 
être  d’abord  divisé  dans  une  petite  éten¬ 
due  de  sa  paroi  antérieure. 

Un  cathéter,  un  bistouri  droit  ordi¬ 
naire  ,  un  bistouri  boutonné ,  des  tenettes, 
et  les  autres  instrumens  accessoires  né¬ 
cessaires  à  la  pratique  de  toutes  les  opé¬ 
rations  de  la  taille ,  composent  l’appareil 
dont  celle-ci  exige  la  préparation. 

Premier  procédé  (Sanson.)  Le  sujet 
étant  placé  et  contenu  comme  il  a  été  dit 
précédemment  à  l’occasion  des  tailles  pé- 


I  rinéales ,  le  cathéter  doit  être  confié  à  un 
aide  qui  le  maintient  dans  une  situation 
I  parfaitement  droite.  Le  chirurgien  alors 
glisse  dans  l’anus  le  doigt  indicateur  gau¬ 
che  ,  la  face  palmaire  dirigée  en  haut ,  et 
sur  cet  organe  il  incline  à  plat  la  lame  d’un 
bistouri  aigu  et  étroit  ;  la  pointe  de  cet 
instrument  étant  arrivée  à  6  ou  8  lignes 
au-dessus  du  rebord  de  l’anus ,  le  chirur¬ 
gien  doit  diriger  en  haut  le  tranchant  de 
la  lame,  et  piquer  à  cette  hauteur  les  mem¬ 
branes  intestinales ,  qu’il  incise  en  retirant 
l’instrument ,  dont  il  relève  graduellement 
le  manche.  Le  rectum  ,  le  sphincter  de  l’a¬ 
nus  et  le  périnée,  jusqu’aux  environs  du 
bulbe  de  l’urètre  ,  se  trouvent  divisés.  Le 
doigt  indicateur  gauche  porté  dans  la 
plaie ,  reconnaît  la  portion  membraneuse 
de  l’urètre ,  et ,  plus  profondément ,  la 
pointe  de  la  prostate.  Avec  l’ongle  de  ce 
doigt ,  placé  à  l’angle  supérieur  de  la  di¬ 
vision  ,  et  dont  le  bord  cubital  est  dirigé 
en  haut ,  le  chirurgien  cherche  la  rainure 
du  cathéter ,  et  porte  la  pointe  du  bistouri, 
qui  traverse  l’urètre ,  dans  sa  portion  mus¬ 
culaire,  immédiatement  en  avant  de  la 
prostate.  Le  cathéter  étant  alors  élevé  vers 
la  symphyse  pubienne,  le  bistouri  conti¬ 
nue  à  être  glissé ,  dans  la  direction  de  la 
ligne  médiane  ,  jusque  dans  la  cavité  de  la 
vessie  ,  à  travers  son  col.  La  sortie  de  l’u¬ 
rine  avertit  qu’on  y  est  parvenu.  Élevant 
alors  le  manche  ,  et  abaissant  la  lame  de 
l’instrument,  le  chirurgien  l’éloigne  du 
cathéter ,  et  incise  de  haut  en  bas  le  col  de 
la  vessie ,  la  portion  prostatique  de  l’urè¬ 
tre  et  la  prostate  ,  jusque  sur  le  rectum  , 
que  l’instrument  ne  doit  point  entamer  de 
nouveau. 

Second  procédé  (Idem).  Suivant  le 
second  procédé ,  que  l’on  pourrait  appeler 
vésical ,  par  opposition  au  précédent ,  qui 
recevrait  le  nom  d’urétral,  ou  de  prostati¬ 
que  ,  le  rebord  de  l’anus  et  le  rectum  étant 
incisés ,  comme  il  a  été  dit  plus  haut ,  mais 
jusqu’à  la  profondeur  d’un  pouce ,  le  chi¬ 
rurgien  porte  le  doigt  indicateur  dans  la 
plaie ,  pour  reconnaître  la  prostate.  C’est 
à  travers  la  base  de  ce  corps  ,  ou  immé¬ 
diatement  derrière  lui ,  qu’il  conduit  en¬ 
suite  la  pointe  du  bistouri  dans  la  rainure 
du  cathéter ,  le  tranchant  de  l’instrument 
étant  dirigé  vers  le  sacrum.  La  vessie  est 
alors  attaquée  en  arrière  de  son  orifice , 
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et  l'instrument  étant  glissé  plus  profondé¬ 
ment,  puis  éloigné  du  cathéter,  et,  ap¬ 
puyant  sur  les  parois  vésicales  ,  on  incise 
celles-ci  le  long  de  la  ligne  médiane,  dans 
une  étendue  suffisante  ,  sans  agrandir  la 
plaie  du  rectum. 

Autre  procède  (  Dupuytren,  Vacca  ). 
Désirant  épargner  lé  plus  possible  la  partie 
inférieure  de  l’intestin  ,  et  détruire  le  pa¬ 
rallélisme  entre  la  section  de  cet  organe  et 
celle  de  la  vessie  ,  Dupuytren  incisait  le 
périnée  dans  l’étendue  de  1  pouce  à  1 
pouce  et  lq2  à  peu  près  ,  en  y  comprenant, 
en  bas ,  le  rebord  de  l’anùs  ,  et  en  enta¬ 
mant  à  peine  la  membrane  muqueuse  in¬ 
testinale.  La  portion  membraneuse  de  l’u¬ 
rètre  étant  ensuite  ouverte ,  à  la  manière 
ordinaire,  un  bistouri  boutonné,  ou  le 
lithotome  caché  devait  diviser  latérale¬ 
ment  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate.  De 
cette  manière,  l’ouverture  qui  fait  commu¬ 
niquer  le  rectum  avec  la  poche  urinaire  , 
semblait  devoir  s’oblitérer  plus  aisément 
que  par  les  procédés  de  Sanson.  Dans 
quelques  cas  ,  les  parties  extérieures  étant 
incisées  comme  nous  l’avons  dit,  le  bistouri 
était  glissé  dans  l’urètre,  et  ensuite  jusque 
dans  la  vessie,  le  tranchant  dirigé  en  bas, 
exactement  comme  le  fit  plus  tard  Yacca. 

Quel  que  soit  le  point  sur  lequel  la 
vessie  ait  été  entamée  à  travers  le  rec¬ 
tum,  toujours  ,  après  la  sortie  de  l’instru¬ 
ment  tranchant ,  le  doigt  indicateur  gau¬ 
che  sera  introduit  dans  le  réservoir  de 
l’urine,  dont  il  explorera  l’ouverture,  et 
sur  ce  doigt  seront  guidées  les  tenettes, 
afin  de  rechercher  et  d’extraire  le  calcul. 
Pendant  l’extraction  de  celui-ci,  les  deux 
cuillers  seront  placées  latéralement,  de 
manière  à  appuyer  contre  les  lèvres  de  la 
division.  (Bégin.) 

5  IV.  Taille  chez  la  femme.  «  Les 
calculs  sont  beaucoup  moins  fréquens  et 
nécessitent  plus  rarement  l’opération  de 
la  taille  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  C’est  à  la  disposition  de  l’urètre 
chez  les  femmes  que  l’on  doit  rapporter 
cette  différence  ;  en  effet,  ce  canal  étant 
court,  large  et  très  dilatable,  l’expulsion 
de  la  pierre  avec  l’urine  est  possible  et 
presque  certaine.  Nous  trouvons  dans  les 
annales  de  l’art  un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  d’expulsion  spontanée  de  calculs 
d’un  volume  très  considérable  par  le  méat 


urinaire,  tantôt  tout  à  coup  et  sans  dou¬ 
leur,  tantôt  après  des  souffrances  plus  ou 
moins  vives  et  prolongées.  »  (Sam.  Cooper, 
Dict.  de  chir .,  t.  n,  p.  81,  édit,  de  Paris.) 

A.  Dilatation  artificielle  du  col  de  la 
vessie  et  de  l’urètre.  On  comprend,  d’a¬ 
près  les  remarques  précédentes,  qu’il  doit 
suffire,  dans  beaucoup  de  cas  ,  d’une  lé¬ 
gère  dilatation  de  l’urètre  et  du  col  de  la 
vessie  pour  extraire  des  calculs  assez  vo¬ 
lumineux  ;  aussi  la  méthode  d’extraire  les 
calculs  chez  les  femmes  par  la  dilatation  a- 
t-elle  joui  et  jouit-elle  encore  d’une  gran¬ 
de  faveur  auprès  de  quelques  praticiens. 
La  dilatation  peut  être  opérée  lentement 
ou  rapidement;  lentement,  à  l’aide  de  bou¬ 
gies  ,  de  canules  de  gomme  élastique , 
d’éponges  préparées,  etc.,  dont  le  volume 
grossi  de  jour  en  jour  donne  peu  à  peu 
au  canal  de  l’urètre  un  calibre  qui  per¬ 
met  à  la  nature  de  se  débarrasser  spon¬ 
tanément  de  ces  calculs,  ou  bien  à  l’art  de 
les  extraire. 

Est-il  besoin  de  faire  observer  que 
cette  méthode ,  en  faveur  de  laquelle  on 
peut  citer  sans  doute  des  exemples  de 
succès,  ne  peut  réussir  que  dans  les  cas 
de  calculs  médiocres  ;  que  l’emploi  des 
moyens  qui  la  constituent  entraîne  des 
longueurs,  des  incommodités,  et  même 
des  douleurs  insupportables;  que  leur 
effet  n’est  rien  moins  qu’assuré ,  et  que  le 
canal  de  l’urètre  et  le  col  de  la  vessie, 
pour  avoir  été  dilatés  lentement,  ne  per¬ 
dent  pas  moins  pour  cela  leur  ressort 
dans  plusieurs  circonstances  ? 

La  dilatation  instantanée  est  plus  cer¬ 
taine  dans  ses  effets ,  et,  quelque  doulou¬ 
reuse  qu’elle  puisse  être  au  moment  où 
elle  a  lieu ,  elle  produit  une  somme  de 
douleurs  moindre  que  l’autre  ,  à  cause  de 
son  peu  de  durée;  mais  elle  offre  à  un 
bien  plus  haut  degré  que  la  dilatation 
lente  l’inconvénient  de  causer  des  incon¬ 
tinences  d’urine. 

Les  malades  sur  lesquelles  on  veut  pra¬ 
tiquer  la  dilatation  instantanée  doivent 
être  couchées  sur  le  bord  d’un  lit  ou 
d’une  table  garnie,  les  jambes  et  les  cuis¬ 
ses  fléchies,  écartées  ,  les  mains  liées  aux 
pieds  ;  elles  doivent  être  maintenues  par 
des  aides  en  nombre  suffisant. 

Elle  n’exige  d’ailleurs  qu’un  petit  nom¬ 
bre  d’instrumens,  quel  que  soit  le  procédé 
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qu’on  emploie.  Veut -on  se  servir  des 
conducteurs  usités  pour  la  dilatation  du 
col  de  la  vessie  dans  la  taille ,  suivant  la 
méthode  de  Jean  de  Romanis  ;  le  pre¬ 
mier  de  ces  conducteurs  étant  introduit 
dans  la  vessie,  seul  ou  bien  sur  une  sonde 
cannelée ,  on  fait  glisser  le  conducteur 
ferme  sur  l’arête  du  premier,  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  arrivé,  comme  lui,  dans  la  ves¬ 
sie  :  écartant  alors  les  manches  des  instru- 
meus ,  et  veillant  à  ce  que  leurs  extrémi¬ 
tés,  qui  se  fournissent  réciproquement  un 
appui,  ne  s’abandonnent  pas,  on  dilate 
par  degrés  le  col  de  la  vessie  et  le  canal 
de  l’urètre  ;  on  glisse  ensuite  dans  leur 
intervalle  ou  sur  le  doigt  les  tenettes,  avec 
lesquelles  on  extrait  la  pierre.  Préfère- 
t-on  se  servir  des  dilatateurs  ;  quelle  que 
soit  leur  forme ,  qu’ils  aient  deux  bran¬ 
ches  seulement  ou  qu’ils  en  aient  trois, 
comme  celui  de  Mazotti ,  on  introduit 
seule ,  ou  bien  à  la  faveur  d’une  sonde 
cannelée ,  l’extrémité  de  ces  instrumens 
dans  la  vessie  ;  et  pressant  sur  leur  man¬ 
che  avec  une  force  proportionnée  à  l’écar¬ 
tement  qu’on  veut  produire  entre  ses 
brandies  ,  on  dilate ,  par  degrés  ou  rapi- 
dement,  le  col  de  la  vessie  jusqu’à  ce  qu’il 
permette  l’introduction  d’une  teneite  ou 
l’extraction  du  calcul.  La  dilatation  du  col 
de  la  vessie  et  du  canal  de  l’urètre  n’ex¬ 
posant  ni  le  vagin,  ni  les  vaisseaux  super¬ 
ficiels  ou  profonds  du  périnée,  ni  l'inté¬ 
rieur  de  la  vessie  à  être  blessés,  serait 
préférable  à  toutes  les  autres  méthodes, 
si  elle  n’avait  des  inconvéniens  qui  balan¬ 
cent  de  si  grands  avantages.  Ces  incon¬ 
véniens  sont,  lorsque  les  calculs  à  extraire 
ont  un  certain  volume,  la  perte  du  ressort 
du  col  de  la  vessie  et  l’incontinence  d’u¬ 
rine  ,  infirmité  dégoûtante  ,  fâcheuse  et 
communément  incurable  chez  les  femmes 
d’un  certain  âge  (Dupuytren).  Celte  mé¬ 
thode  est  d’autant  moins  employée  de  nos 
jours  que  la  lilhotritie  se  pratique  très 
commodément  et  avec  un  succès  constant 
chez  les  femmes.  On  peut  extraire  aisé¬ 
ment  les  fragmens  de  la  pierre  à  l’aide  du 
même  instrument  qui  a  servi  à  la  briser. 

B.  Incision  du  col  de  la  vessie.  Les 
inconvéniens  dont  nous  venons  de  parler 
étaient  sentis  depuis  long-temps  ;  mais 
comme  si  les  moyens  de  soulager  les  fem¬ 
mes  de  la  pierre  devaient  toujours  être 


déduits  de  ceux  que  l’expérience  a  con¬ 
sacrés  chez  l’homme ,  on  n’a  songé  à  l’in¬ 
cision  du  canal  de  l’urètre  ,  chez  elles  , 
qu’après  en  avoir  constaté  les  grands 
avantages  sur  le  sexe  masculin.  La  situa¬ 
tion  de  ce  canal  au-devant  ou  pour  mieux 
dire  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin  ,  n’a  pas  permis  de  son¬ 
ger  à  l’inciser  dans  ce  sens  ;  mais  l’espace 
compris  entre  le  canal  de  l’urètre  et  les 
branches  des  pubis  ne  pouvait  manquer 
de  paraîlre  favorable  à  cette  opération  , 
et  il  a  été  choisi  d’abord  comme  préféra¬ 
ble  à  tous  les  autres  points  de  cet  espace  ; 
à  peine  même  avait-on  soupçonné  jusqu’à 
ces  derniers  temps  qu’on  pût  pratiquer 
l’opération  dans  une  autre  direction. 

Presque  tous  les  instrumens  sont  bons 
pour  pratiquer  cette  incision  ;  une  sonde 
cannelée  et  un  simple  bistouri ,  ou  bien, 
au  lieu  de  bistouri,  un  lithotome  caché  ou 
non,  peuvent  y  servir  presque  indifférem¬ 
ment. Nous  en  excepterons  la  lame  à  double 
tranchant  proposée  par  Louis  et  réduite  à 
un  tranchant  par  Leblanc,  et  les  litho¬ 
tomes  à  doubles  lames  par  lesquels  le 
canal  de  l’urètre,  incisé  des  deux  côtés, 
devait,  suivant  les  auteurs,  se  prêter  plus 
facilement  et  avec  moins  de  dangers  à 
l’extraction  d’un  calcul  volumineux.  De 
quelque  instrument  qu’on  doive  se  ser¬ 
vir  :  les  malades  étant  situées  et  main¬ 
tenues  comme  nous  l’avons  dit ,  les 
grandes  lèvres  étant  écartées  ,  une  sonde 
cannelée  étant  introduite  dans  la  vessie  , 
sa  cannelure  étant  dirigée  en  dehors  et 
un  peu  en  bas  ;  on  fait  glisser  la  pointe 
du  lithotome  jusque  dans  la  vessie  et, 
soit  cri  l’enfonçant  si  c’est  un  lithotome 
découvert,  soit  en  le  retirant  si  c’est  un 
lithotome  caché ,  on  fait  l’incision  néces¬ 
saire  à  l’extraction  du  calcul ,  après  quoi 
l’on  introduit  un  conducteur  ou  le  doigt 
seulement  dans  la  plaie  et  par  leur  moyen 
on  fait  arriver  dans  la  vessie  une  teneite 
à  l’aide  de  laquelle  on  extrait  la  pierre. 
Ce  qui  importe  dans  cette  opération  , 
c’est  moins  encore  le  détail  d’un  procédé 
facile  à  concevoir  que  de  suivre  l’action 
des  instrumens  avec  lesquels  il  est  exé¬ 
cuté  ;  d’apprécier  les  avantages  et  les  in¬ 
convéniens  qui  lui  sont  en  quelque  façon 
inhérens.  La  première  réflexion  que  ce 
procédé  fait  uaitre,  c’est  que  l’incision  ne 
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saurait  être  dirigée  vers  la  tubérosité  de 
l’ischion,  comme  dans  l’homme  ,  à  moins 
d’exposer  le  vagin  à  être  coupé  ;  et  que 
pour  éviter  ce  canal  il  faut  donner  à  cette 
Incision  une  direction  presque  transver¬ 
sale,  laquelle  expose  les  vaisseaux  honteux 
à  être  lésés.  C’est  entre  ces  deux  écueils 
que  doit  marcher  celui  qui  pratique  la 
taille  latérale  chez  la  femme ,  et  il  est 
difficile  de  les  éviter  toujours  lorsqu’on 
doit  pratiquer  une  incision  d’une  certaine 
étendue.  Il  est  possible  pourtant,  à  la  ri¬ 
gueur,  d’éviter  le  vagin  par  une  incision 
presque  transversale,  et  de  ne  pas  couper 
les  vaisseaux  honteux  en  ne  prolongeant 
pas  l’incision  trop  près  du  pubis  ;  mais,  en 
supposant  qu’aucune  de  ces  précautions 
n’ait  été  négligée  ,  il  peut  encore  arriver 
que  les  parties  latérales  de  la  vessie,  éten¬ 
dues  en  travers  sur  les  côtés  de  son  col 
et  qui  adhèrent  sans  aucun  intermédiaire 
au  vagin,  soient  coupées  en  même  temps 
que  ce  canal.  En  admettant  que  tous  ces 
dangers  aient  été  évités,  l’extraction  de  la 
pierre  en  fait  bientôt  naître  de  nouveaux. 
La  plaie  faite  par  l’instrument  tranchant , 
quoiqu’elle  ait  été  étendue  aussi  loin 
qu’elle  puisse  l’être  sans  inconvénient,  ne 
suffit  jamais  à  l’extraction  d’un  calcul , 
même  de  volume  ordinaire;  pour  qu’il 
puisse  la  traverser  il  faut  qu’il  la  dilate, 
et  très  souvent  alors  il  déchire  les  parties. 
Or,  l’urètre  étant  presque  contigu  infé¬ 
rieurement  au  vagin  ;  la  déchirure  ayant 
lieu  dans  le  sens  de  la  plaie  déjà  faite  par 
l’instrument  tranchant ,  le  vagin  est  très 
communément  déchiré  dans  toute  son 
épaisseur  (Dupuylren). 

Au  lieu  d’inciser  l’urètre  et  le  col  laté¬ 
ralement,  Dupuytren  préférait  inciser  ces 
parties  directement  en  haut,  contre  la 
symphyse  du  pubis.  Il  prétend  que  cela 
est  plus  sur  et  plus  commode. 

C.  Incision  vaginale.  Se  fondant  sur 
les  faits  rapportés  par  Rousset  et  quel¬ 
ques  autres  observateurs  ,  Fabrice  de 
Hilden  et  Méry  avaient  déjà  proposé  de 
retirer  par  le  vagin  les  pierres  arrêtées 
dans  la  vessie.  Cette  opération  fut  prati¬ 
quée  plusieurs  fois  de  nos  jours ,  entre 
autres  par  Gooch,  Clémot,  Flaubert  et 
Rigal ,  avec  succès.  Fabrice  de  Hilden 
voulait  que  l’on  introduisît  par  l’urètre 
une  petite  curette  avec  laquelle  on  fixerait 


le  calcul  en  bas,  de  manière  à  le  faire  sail¬ 
lir  à  travers  le  vagin  en  élevant  le  manche 
de  l’instrument,  qui  serait  alors  confié  à 
un  aide.  Le  chirurgien  devait  inciser  sur 
le  corps  étranger ,  en  écartant  avec  la 
main  gauche  les  parois  du  vagin. 

Une  sonde  cannelée,  courbée  à  peu  près 
comme  les  cathéters ,  introduite  dansl  a 
vessie  et  appuyée  sur  le  bas-fond  de  cet 
organe,  semblait  à  Méry  pouvoir  servir 
dé  guide  au  bistouri,  avec  lequel  on  inci¬ 
serait  les  parois  adossées  du  vagin  et  du 
réservoir  de  l’urine. 

M.  Clémot  a  cru  plus  sûr  d’introduire 
dans  la  vessie  une  sonde  cannelée  solide, 
qu’un  aide  maintient  abaissée  du  côté  de 
la  rainure.  Un  gorgeret  de  bois  porté 
dans  le  vagin,  et  appuyé  par  son  extrémité 
sur  la  sonde,  sert  à  découvrir  les  parties 
qu’on  doit  inciser,  en  même  temps  que 
son  manche,  déprimé  vers  l'anus,  écarte 
et  protège  la  paroi  vaginale  postérieure. 
Il  est  facile  dès  lors  de  faire  sur  la  sonde 
une  incision  qui  pénètre  dans  la  vessie,  et 
d’aller  ensuite  saisir  et  extraire  le  calcul. 
Cette  méthode  présente  l’avantage  de  res¬ 
pecter  le  col  de  la  vessie,  et  de  permettre 
la  sortie  facile  des  calculs  les  plus  volu¬ 
mineux.  Aucun  accident  grave  n’en  a  été 
la  suite  ;  presque  tous  les  sujets  sur  les¬ 
quels  on  l’a  pratiquée  ont  guéri,  sans  con¬ 
server  d’incontinence  d’urine  ou  de  fistule 
urinaire. 

D.  Incision  de  lavessie par-dessus  les 
pubis.  Cette  opération  se  pratique  exac¬ 
tement  comme  la  taille  hypogastrique  chez 
l’homme. 

Appréciation  des  différentes  mé¬ 
thodes.  «  Il  est  assez  difficile  de  faire  un 
choix  absolu  entre  les  diverses  méthodes 
de  la  lithotomie,  et  même  d’indiquer  les 
cas  où  l’une  doit  ou  peut  prévaloir  sur 
l’autre,  tant  il  règne  encore  de  dissenti- 
mens  sur  ce  point.  Quand  le  calcul  a  plus 
de  vingt-quatre  lignes  de  diamètre,  la 
taille  hypogastrique  est  regardée  généra¬ 
lement  comme  de  nécessité;  pour  les  cal¬ 
culs  moindres,  la  plupart  des  chirurgiens 
préfèrent  encore  la  taille  périnéale  par  la 
méthode  latéralisée  ou  bilatérale.  Après 
avoir  beaucoup  observé  et  comparé  d’ob¬ 
servations,  j’en  suis  arrivé  à  n’attribuer 
qu’une  fort  mince  influence  aux  procédés 
;  opératoires  sur  le  résultat  des  opérations. 
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Cette  influence  n’est  réelle  qu’antant  que 
les  procédés  exposent  moins  à  la  douleur, 
à  la  perte  de  sâng,  mais  surtout  à  l’inflam¬ 
mation.  Après  la  taille,  c’est  principale¬ 
ment  la  douleur  et  l’inflammation  qui 
tuent,  et  leurs  causes  les  plus  puissantes 
sont  assurément  les  tiraillemens ,  les  dé¬ 
chirures,  le  broiement  des  tissus,  accidens 
inévitables  dans  tous  les  procédés  de  taille 
périnéale  dès  que  le  calcul  dépasse  les 
proportions  les  plus  médiocres.  Il  n’est 
qu’un  seul  moyen,  à  mon  avis,  de  rendre 
la  taille  périnéale  moins  périlleuse,  au 
moins  pour  ce  qui  regarde  l’opération  en 
elle-même ,  c’est  de  suivre  un  principe 
tout  opposé  à  celui  que  l’on  observe  géné¬ 
ralement  ,  c’est-à-dire  de  diviser  large¬ 
ment  la  prostate  d’un  seul  côté  au  delà  de 
ses  limites,  en  entamant  le  col  de  la  vessie 
et  le  tissu  cellulaire  si  le  volume  du  cal¬ 
cul  l’exige  ;  en  un  mot,  de  faire  à  la  peau 
une  voie  assez  libre  pour  que  la  plaie  de¬ 
meure  une  incision  et  ne  se  complique  pas 
de  contusion  et  de  déchirure.  Quant  à  la 
plaie  extérieure,  pour  la  rendre  aussi  plus 
large,  il  y  aurait  avantage,  ce  me  semble, 
le  cas  échéant,  à  empiéter  plus  ou  moins 
sur  le  côté  droit  du  raphé  pour  avoir  aussi 
moins  à  s’approcher  de  la  tubérosité  scia¬ 
tique.  Incision  au  besoin  bilatérale  à  l’is¬ 
chion,  incision  unilatérale  à  la  prostate, 
mais  avec  toute  l’étendue  nécessaire ,  tel 
est  en  résumé  le  procédé  auquel  je  donne 
la  préférence.  »  (Malgaigne  ,  Manuel  de 
médec.  opèr.,  p.  723,  5' édit.) 

TAMARIN.  Pulpe  fournie  par  la  partie 
charnue  du  péricarpe  du  tamarinier  ( tama - 
rindus  indica,  L.),  grand  arbre  de  la  famille 
des  légumineuses,  décandrie  monogynie,  L., 
originaire  des  Indes  orientales,  etc. 

Cette  pulpe  est  d’une  saveur  astringente, 
légèrement  sucrée.  Vauquelin  y  a  trouvé  de 
l’acide  citrique,  de  l’acide  tarlrique,  de 
l’acide  malique,  du  bi-tartrale  de  potasse, 
du  sucre,  de  la  gomme,  de  la  pectine,  du 
parenchyme  et  de  i’eau. 

«  Les  Arabes,  qui  nous  ont  appris  l’usage 
médicinal  de  la  pulpe  de  tamarin,  dit  M. 
Giacomini,  l’estimaient  beaucoup  pour  étein¬ 
dre  la  chaleur  fébrile  et  calmer  la  soif.  Aussi, 
dans  les  fièvres  inflammatoires,  dans  les  fiè¬ 
vres  dites  bilieuses  et  putrides,  le  tamarin 
a-t-il  toujours  été  employé  avec  avantage. 
Quelques  médecins  lui  ont  assigné  d’autres 
propriétés,  telles  que  d’étre  anti-putride, 
astringent  et  diurétique  ;  mais,  actuellement, 
on  a  abandonné  l’idée  des  remèdes  dirigés 


contre  la  putridité):  quant  à  la  vertu  glypti¬ 
que  attribuée  au  tamarin,  elle  est  trop  en  op¬ 
position  avec  la  vertu  purgative,  qui  est  bien 
constatée,  pour  pouvoir  être  admise.  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  citer  des  autorités  pour 
prouver  que  tous  les  médecins  de  nos  jours 
prescrivent,  dans  les  fièvres  inflammatoires 
et  dans  les  hémorrhagies,  le  tamarin  comme 
rafraîchissant  ou  contre-stimulant,  dissous 
dans  une  boisson,  ou  comme  véhicule  d’autres 
remèdes  plus  efficaces. 

»  On  se  sert  communément  du  tamarin 
dans  les  dyspepsies  et  dans  les  constipations 
habituelles,  comme  purgatif  doux  ;  dans  les 
affections  hémorrhoïdalcs,  dans  les  coliques, 
dans  les  diarrhées  inflammatoires,  dans  le 
flux  hépatique,  dans  le  mélœfia,  et  même 
dans  la  dysenterie.  Zimmermann  rapporte 
que  le  tamarin  a  mieux  réussi  que  tout  autre 
contre  la  dysenterie  terrible  qui  règne  épi- 
démiquement  en  Suisse  sous  le  nom  de  dy¬ 
senterie  bilieuse.  On  l’a  préconisé  contre  le 
choléra- morbus  ;  enfin,  dans  plusieurs  pays, 
et  notamment  en  Italie,  la  pulpe  de  tamarin 
est  devenue  un  remède  tout-à-fait  populaire.  » 
(  Traduct .  de  la  pharmacol.,  p.  300.) 

On  administre  la  pulpe  de  tamarin,  comme 
tempérante  et  rafraîchissante,  à  la  dose  de  30 
gram.  pour  1  litre  d’eau  bouillante,  et  on  fait 
prendre  cette  boisson  froide  par  petites  tasses 
de  temps  en  temps.  Si  l’on  veut  un  effet  pur¬ 
gatif,  il  faut  porter  la  dose  de  la  pulpe  à  60 
ou  123  grammes.  Mais,  en  général,  il  est  rare 
qu’on  prescrive  cette  pulpe  seule,  si  ce  n’est 
comme  acidulé  ;  toutes  les  fois  qu’on  veut 
produire  une  action  laxative,  il  convient  d’a¬ 
jouter  8  à  13  grammes  de  crème  de  tartre 
soluble  par  chaque  litre  de  tisane  de  tamarin. 
Quelquefois  aussi ,  on  associe  le  tamarin  aux 
feuilles  de  séné,  à  la  rhubarbe,  aux  sels  neu¬ 
tres,  dans  la  composition  des  décoctions  pur¬ 
gatives  ;  le  tamarin  n’ajoute  pas,  assurément, 
à  la  puissance  cathartique  de  ces  derniers 
ingrédiens,  mais  il  paraît  plutôt  propre  à 
être  un  correctif  de  l’impression  irritante 
qu’ils  exercent  sur  la  surface  delà  membrane 
muqueuse  du  tube  intestinal. 

TANAISIE  ( Tanacetum  vulgare,  L.),  de 
la  famille  des  synanthérées  corymbifères , 
syngénésie  polygamie  superflue,  L.,  est  une 
plante  herbacée  très  abondante  dans  les  lieux 
incultes  de  l’Europe. 

Ses  feuilles  et  ses  sommités  fleuries,  seules 
parties  usitées  en  médecine,  exhalent ,  sur¬ 
tout  lorsqu’on  les  froisse  entre  les  mains , 
une  odeur  aromatique  extrêmement  forte  ; 
leur  saveur  est  amère,  âcre,  chaude  et  nau- 

En  médecine,  la  tanaisie  passe  pour  fébri¬ 
fuge,  anthelmintique  et  emménagoguc.  Cœ- 
salpin  dit  qu’elle  est  le  remède  des  fièvres 
intermittentes  ;  et,  dans  les  campagnes,  on 
l’emploie  encore  contre  ces  maladies ,  où  elle 
produit  l’effet  desarnersaromatiques.  Gomme 
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vermifuge,  la  tanaisie,  et  surtout  ses  semen¬ 
ces,  sont  assez  fréquemment  prescrites. 

L’odeur  repoussante  de  cette  plante  l’a 
fait  prescrire  dans  les  affections  nerveuses, 
l’hystérie,  l'épilepsie,  les  vertiges,  etc.  ;  on 
conseille  surtout  les  fleurs.  Son  action  toni¬ 
que  la  fait  administrer  comme  emména- 
gogue  avec  un  succès  pareil  à  celui  de  l’ab¬ 
sinthe  et  de  l’armoise.  Ou  l’a  aussi  indiquée 
contre  le  rhumatisme  chronique,  l’hydropi- 
sie,  les  vents,  etc. 

On  peut  la  donner  en  poudre ,  à  la  dose 
de  2  à  4  grammes  ;  sous  forme  de  pilules  ou 
d’électuaire ,  ou  plus  simplement  dans  un 
liquide.  Sa  dose,  en  infusion  ,  est  de  8  à  15 
grammes  pour  1  litre  d’eau  bouillante  qu'on 
fait  prendre  par  petites  tasses.  La  même  in¬ 
fusion  peut  être  administrée  en  lavement, 
mais  alors  on  le  prépare  avec  une  dose  dou¬ 
ble  de  tanaisie  pour  la  même  quantité  de 
liquide.  Enfin,  l’huile  essentielle  se  donne  à 
la  dose  de  2  à  12  gouttes,  en  pilules,  en  po¬ 
tion  ou  mieux  en  oléo-saccharum  :  on  s'en 
sert  aussi  en  frictions,  après  l'avoir  dissoute 
dans  une  proportion  plus  ou  moins  forte 
d’alcool  ou  d’une  huile  fixe  appropriée. 

TANNE.  (V.  Acné.) 

TANNIN.  Le  tannin,  ou  acide  tannique, 
n’avaitNpoint  été  obtenu  pur  avant  M.  Pelouse; 
il  est  en  masse  résinoïde,  de  consistance 
sèche  et  cassante  à  froid,  molle  à  chaud ,  de 
couleur  verdâtre,  etc.,  inodore,  d’une  saveur 
astringente  au  plus  haut  degré.  Il  se  dissout 
dans  l’eau  en  quantité  considérable. 

Il  forme,  avec  les  sels  d’émétine,  de  strych¬ 
nine,  de  quinine,  etc.,  des  précipités  blancs 
peu  solubles  dans  l’eau,  mais  très  solubles  dans 
l’acide  acétique. 

Pour  les  besoins  de  l'art  de  guérir,  on  le 
retire  ordinairement  de  la  noix  de  galle, 
par  l’intermède  de  l'éther  sulfurique. 

Le  tannin  est,  parmi  les  médicamens  as- 
tringens,  le  plus  énergique,  le  plus  puissant 
que  l’on  connaisse,  il  agit  sur  nos  organes 
à  lamanièredes  toniques.  Mis  dans  la  bouche, 
il  produit  une  forte  impression  qui  semble 
rétrécir  l’étendue  de  cette  cavité.  Les  com¬ 
posés  pharmacologiques  à  base  de  tannin 
l'ont  une  impression  analogue  sur  les  autres 
tissus;  ils  resserrent  soudain  leurs  fibres,  et 
cette  modification  fibrillaire  des  organes 
rend  à  la  fois  leur  texture  plus  solide  et  leurs 
mouvemens  plus  énergiques  et  plus  forts. 
L’action  attractive  que  les  préparations  de 
tannin  exercent  sur  la  surface  gastrique,  in¬ 
commode  parfois  l’estomac  ;  il  est  donc  né¬ 
cessaire  de  surveiller  les  effets  qu’elles  pro 
duisent,  afin  d’en  interrompre  l’emploi  au 
besoin.  Employé  pur  ou  à  l'état  de  dissolu¬ 
tion  concentrée, le  tannin  peut  causer  des 
accidens,  parce  qu’il  possède  une  puissance 
médicale  à  la  fois  très  grande  et  très  prompte 
à  produire  ses  effets  ;  administré  d’une  ma¬ 
nière  convenable,  ce  corps  peut,  au  contraire. 


rendre  des  service  réels  à  la  thérapeutique. 
Suivant  M.  Cavarra,  le  tannin  pur  ne  peut, 
sous  le  double  rapport  de  son  action  médicale 
et  de  la  promptitude  avec  laquelle  il  agit , 
être  assimilé  aux  substances  qui  en  contien¬ 
nent  le  plus  ;  fi  leur  est  de  beaucoup  supé¬ 
rieur.  (Bouchardat,  Élém.  de  mat.  méd.  et 
de  pharm.,  p.  48.) 

M.  Pezzoni,  médecimà  Constantinople,  qui 
en  a  éprouvé  lui-même  l’efficacité ,  a  vanté 
son  utilité,  égale,  dit-il,  à  celle  du  meilleur 
quinquina,  dans  les  cas  de  consomption,  de 
marasme,  de  chlorose,  contre  les  fièvres 
d’accès,  l’asthénie,  etc.  (Bief,  des  sc.  méd., 
t.  liv,  p.  541).  G.  Ricci  l’a  employé,  dissous 
dans  l’alcool,  contre  les  hémorrhagies,  et,  en 
solution  dans  l’eau  distillée  de  laurier-cerise, 
comme  contre-stimulant  (  Esculapio,  I"  ca¬ 
hier,  p.  6.)  Le  docteur  Fcrrario,  de  Milan, 
l'a  souvent  administré  à  l'intérieur  dans  les 
cas  d’hémorrhagies  passives.  (Annali  univer- 
sali,  janvier  1829).  Enfin,  M.  J.  Cavalier,  de 
Draguignan,  a  rapporté  deux  observations  de 
métrorrhagies  rebelles  et  menaçantes,  arrê¬ 
tées  par  l’emploi  du  tannin  pur.  A  l’exemple 
du  docteur  Posta,  qui  a  indiqué  les  règles  de 
son  emploi,  il  l’a  donné  par  doses  de  1  dé- 
cigramme  (2  grains),  toutes  les  deux  heures, 
jusqu’à  concurrence  de  4  grammes  (1  gros), 
ce  qui  n’a  causé  aucune  irritation  gastrique. 
11  le  croit  indiqué  contre  les  hémorrhagies 
passives,  les  hémorrhagies  chroniques,  et 
enfin,  comme  palliatif,  dans  les  hémorrha¬ 
gies  avec  affection  organique  de  l’utérus. 
( Slémor .  des  hôpit.  du  Midi.,  t.  I,  p.  50.) 

A  l’intérieur,  on  le  donne  dans  les  diar¬ 
rhées  chroniques  à  la  dose  de  5  à  20  centi¬ 
grammes  chez  les  enfans,  et  de  5  à  15  déci- 
grammes  chez  les  adultes  ;  dans  les  blen¬ 
norrhagies  chroniques,  dans  les  catarrhes 
pulmonaires  et  utérins,  à  la  dose  de  1  gram. 
et  même  plus,  par  jour,  pendant  un  et  même 
deux  mois.  A  l’extérieur,  on  l’emploie  :'-l°  en 
poudre,  en  guise  de  tabac,  dans  les  épistaxis 
rebelles  et  les  coryzas  chroniques;  2»  en 
gargarisme,  à  la  dose  de  4  grammes  pour  1 
quart  de  litre  d’eau,  dans  les  phlegmasies 
chroniques  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et 
du  pha/ynx  ;  3»  en  injections,  à  la  dose  de  6 
à  50  Centigrammes  par  chaque  50  grammes 
de  véhicule,  dans  le  traitement  des  blennor¬ 
rhagies  vaginales  et  urétrales  ;  4°  en  lave- 
mens,  à  la  dose  de  1  gramme  à  1  gramme  1/2 
pour  un  demi-litre  d’eau,  dans  la  proctorrhée, 
dans  la  diarrhée  chronique,  dans  la  dysente- 
teric  chronique;  5»  en  collyre,  à  la  dose  de 
1  à  2  décigrammes  pour  chaque  50  grammes 
d’eau,  dans  l’ophthalmie  catarrhale  ;  6“  en 
épithème  sur  la  peau,  pour  resserrer  les  tis¬ 
sus,  résoudre  les  nœvi  mater  ni,  etc. 

Nous  ne  pouvons  mieux  placer  qu'ici  ce 
qui  est  relatif  à  la  noix  de  galle,  qui,  bien  que 
fournissant  le  tannin  à  la  médecine ,  n’agit 
i  pas  cependant  absolument  de  la  même  ma- 
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nière  sur  l’économie  animale ,  et  est  elle- 
même  employée  (Jans  certains  cas  spéciaux  où 
l’on  ne  pourrait  suppléer  à  son  usage  par 
celui  du  tannin  pur. 

On  nomme  noix  de  galle  une  excroissance 
arrondie,  qui  se  forme  sur  les  feuilles  de 
diverses  espèces  de  chênes,  et  en  particulier 
du  quercus  infectbria,  par  suite  de  la  piqûre 
d’un  diplolèpe,  insecte  de  l’ordre  des  hymé¬ 
noptères. 

La  noix  de  galle  est  composée,  suivant  M. 
Berzélius,  de  tannin ,  d’un  peu  d'acide  galli- 
que,  d’extractif  ou  tannin  altéré,  d’un  com¬ 
posé  d’acide  pectique  et  de  tannin  insoluble 
dans  l’eau  froide,  de  tannate  et  de  gallate  de 
potasse  et  de  chaux. 

Les  galles  ont  une  saveur  acerbe,  -  et  font 
une  vive  impression  styptique  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  bouche  ;  elles  produisent  un  effet 
analogue  sur  les  autres  surfaces.  Le  resser¬ 
rement  qu’elles  déterminent  dans  les  fibres 
des  tissus  organiques  augmente  leur  vigueur 
matérielle  ;  les  molécules  que  l’absorption 
fait  '  pénétrer  dans  le  torrent  de  la  circula¬ 
tion  doivent  susciter  le  même  changement 
dans  toutes  les  parties  qu’elles  touchent  : 
voilà  l’organisme  de  l’opération  tonique  de 
cette  substance.  L’action  astrictive  qu’elle 
exerce  sur  la  surface  gastrique  ,  lorsqu'on 
l’administre  à  l’intérieur,  est  souvent  si  vive, 
qu’elle  blesse  l’estomac  et  que,  si  la  dose  est 
un  peu  élevée ,  elle  provoque  même  le  vo¬ 
missement. 

«  En  médecine,  disent  MM.  Mérat  et  De- 
lens,  la  noix  de  galle  estconsidérée  comme  le 
plus  puissant  des  astringens  végétaux  euro¬ 
péens  ;  aussi  fait-elle  partie  de  la  plupart 
des  remèdes  de  cette  nature.  On  la  conseille 
dans  les  hémorrhagies ,  les  diarrhées ,  les 
flux  mugpmx,  les  relâchemens  des  tissus, 
la  salivation  mercurielle,  etc.,  soit  à  l’inté¬ 
rieur,  soit  à  l’extérieur  ;  dans  le  premier  cas, 
la  dose  est  de  \  à  5  dècigrarames  qu’on  peut 
répéter  plusieurs  fois  dans  la  journée  jusqu'à 
2  grammes.  Il  faut  se  rappeler  l’action  toni¬ 
que  et  excitante  de  cette  substance  lorsqu’on 
la  prescrit.  On  l’a  surtout  préconisée  comme 
fébrifuge,  et  on  l’a  administrée  avec  succès 
contre  les  fièvres  intermittentes  ,  seule  ou 
associée  aux  amers.  M.  Barbier  la  conseille 
dans  les  cas  de  faiblesse  des  membranes  de 
l’estomac,  pour  prévenir  leur  ramollissement, 
dans  les  diarrhées  qui  proviennent  de  la  dé¬ 
bilité  intestinale,  et  il  lui  a  vu  arrêter,  dès 
le  premier  jour,  un  dévoiement  de  cette  na¬ 
ture  qui  avait  résisté  à  tous  lesautres  moyens. 
On  en  faitdcs  injections  dans  le  vagin,  le  ca¬ 
nal  de  l’urètre,  etc. ,  dans  les  écoulemens  mu¬ 
queux,  etc.  •  ( Dict .  de  tliér.,  t.  v,  p.  583.) 

Un  des  usages  les  plus  avantageux  qui 
aient  été  faits  de  cette  substance  ,  est  celui 
que  Godart  a  indiqué  ( Ancien  Jour».  de  méd., 
t.  xux,  p.  242  et  3(37  )  contre  les  gaz  qui 
distendent  le  canal  intestinal  à  la  suite  du 
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relâchement  de  ses  parois.  Ce  médecin  rap¬ 
porte  quinze  observations  de  tympanites  gué¬ 
ries  par  l’usage  d’une  mixture  composée  avec 
4  grammes  de  noix  de  galle,  90  grammes  de 
sirop  de  Fernel,  et  180  grammes  d’eau  de 
fenouil,  dont  on  prend  une  cuillerée  toutes 
les  heures  :  les  sujets  ne  rendent  pas  de 
vents,  qui  sont  sans  doute  absorbés  ,  aussi 
nomme-t-il  cette  substance  le  spécifique  des 

Enfin ,  on  s’est  servi  de  la  décoction  de 
noix  de  galle  dans  les  cas  d’empoisonnement 
par  l’opium  et  les  divers  alcaloïdes  vénéneux: 
c’est  un  des  meilleurs  moyens  de  neutraliser 
leur  action;  puisqu’elle  forme  avec  eux  des  tan¬ 
nâtes  insolubles,  et  qu’on  n’a  pas,  d’ailleurs, 
d’autres  agens  capables  de  les  décomposer 
directement  dans  les  premières  voies. 

Les  formes  sous  lesquelles  on  administre 
la  noix  de  galle  sont  celles  de  poudre,  de  dé¬ 
coction  ,  de  pommade. 

1»  Poudre  de  noix  de  galle.  On  la  donne 
aux  doses  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
soit  en  pilules  ou  en  électuaire,  soit  suspen¬ 
due  dans  une  potion  ou  uneboisson  appropriée. 

2»  Décoction.  On  la  prépare  avec  la  pou¬ 
dre  à  la  dose  de  4  à  15  grammes  pour  1 
litre  d’eau.  On  l’emploie  soit  à  l’intérieur,  par 
exemple  dans  les  cas  d’empoisonnement  dont 
il  a  été  question ,  et  alors  on  la  donne  par 
tasses  rapprochées,  soit  à  l’extérieur  en  lo¬ 
tions,  fomentations,  gargarismes,  injections, 
etc. 

5°  Pommade.  Ce  médicament ,  que  l’on 
obtient  en  incorporant  1  partie  en  poids  de 
poudre  de  noix  de  galle  dans  8  parties  d’axon- 
ge,  a  été  cité  par  Cullen  comme  très  employé 
en  Écosse  contre  les  hémorrhoïdes.  On  pour¬ 
rait  s’en  servir  avec  avantage  dans  les  cas 
de  relâchement  du  rectum,  du  vagin,  etc.,  en 
frictions  ou  sur  une  compresse. 

TARTRE  STIBIÉ.  A  l’article  Anti¬ 
moine  (  V.  t.  i ,  p.  400  )  ,  nous  avons  ren¬ 
voyé  à  Tartre  stibié  pour  ce  qui  est  relatif 
aux  propriétés  toxiques  des  antimoniaux  ,  à 
leur  recherche  chimico-légale  et  à  leur  em¬ 
ploi  thérapeutique  ;  nous  avons  donc  à  exa¬ 
miner  ici ,  sous  ce  triple  rapport ,  le  tartre 
stibié,  qui  est  de  tous  les  composés  d’anti¬ 
moine  celui  auquel  on  a  le  plus  souvent  af¬ 
faire  soit  dans  les  cas  d’empoisonnement , 
soit  dans  les  circonstances  pathologiques  où 
les  préparations  stibiées  sont  indiquées. 

I.  Examen  toxicologique.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Magendie  tendent  à  démon¬ 
trer  :  1°  que  l’émétique  exerce  principale¬ 
ment  son  action  sur  le  canal  intestinal  et  sur 
les  poumons ,  2°  qu'il  agit  et  localement  et 
par  absorption.  En  effet,  quand  on  injecte 
dans  les  veines  d’un  chien  ce  poison  dissous 
dans  l’eau,  quand  on  l’introduit  dans  l’esto¬ 
mac  ,  quand  on  l’applique  à  l’état  solide  sur 
le  tissu  cellulaire ,  ou  qu’on  l’injecte  dans 
scs  cellules ,  on  observe  des  uausées ,  des 
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vomissemens ,  des  déjections  alvincs  ,  une 
difficulté  plus  ou  moins  grande  de  la  respi¬ 
ration  ,  en  même  temps  que  la  circulation 
s'accélère.  On  trouve  après  la  mort  des  tra¬ 
ces  d’inllamtnaiion  des  poumons,  de  l’estomac 
et  du  canal  intestinal. 

La  dose  d’émétique  capable  de  donner  la 
mort  chez  les  chiens,  lorsque  cette  substance 
est  introduite  dans  l’estomac,  varie  en  raison 
de  l'existence  ou  de  l’absence  des  vomisse- 
mens.  Elle  est  de  3  à  5  décigram.  chez  les 
animaux  dont  on  lie  l’œsophage.  11  est  im¬ 
possible  de  la  déterminer  lorsque  les  vomis- 
semens  ont  lieu. 

Si  l’on  a  égard  aux  observations  recueil¬ 
lies  chez  l’homme ,  on  est  porté  à  admettre 
cette  double  action  de  l’émétique  ,  1°  sur  le 
canal  intestinal  ;  2»  sur  les  poumons.  Sur  le 
canal  intestinal  :  en  effet ,  dans  tous  les  cas 
où  les  individus  ont  succombé  après  avoir 
pris  de  fortes  doses  d’émétique ,  on  a  sou¬ 
vent  trouvé  des  altérations  de  l’estomac  et 
des  intestins  qui  dénotaient  une  inflammation 
intense.  Sur  les  poumons  :  car  dans  plusieurs 
cas  on  a  constaté  l’existence  de  taches  noi¬ 
râtres,  irrégulières,  s’étendant  plus  ou  moins 
profondément  dans  le  parenchyme  de  ces 
organes  avec  hépatisation  du  tissu. 

Quant  à  la  dose  capable  de  donner  la  mort 
à  un  individu ,  il  est  impossible  de  la  préciser 
d’après  les  observations  faites  sur  l’homme , 
observations  qui  ne  coïncident  pas  avec  les 
expériences  de  M.  Magendie.  Ainsi,  on  a 
pu  administrer  jusqu’à  8  gram.  d’émétique, 
sans  donner  lieu  à  aucun  accident ,  et  sans 
qu’il  y  ait  eu  de  vomissemens.  A  la  vérité  , 
cette  dose  n’a  pas  été  prise  de  prime-abord  ; 
mais,  dès  le  début,  on  a  donné  60  ,  73  et 
100 centigram.  d’émétique,  et  souvent  plus. 
Du  reste ,  ce  médicament  a  été  administré , 
dans  ces  cas,  chez  l'homme  malade,  et,  sous 
ce  rapport ,  on  ne  peut  pas  en  inférer  qu’une 
pareille  dose  produirait  les  mêmes  effets  chez 
l’homme  dans  l’état  de  santé.  Les  observa¬ 
tions  d’empoisonnement  par  cette  substance, 
et  les  expériences  récentes  de  M.  Orfila  s’é¬ 
lèveraient  contre  une  pareille  assertion. 

On  sentira  facilement  qu'une  foule  de  cir¬ 
constances  sont  susceptibles  de  faire  varier 
celte  dose  :  l’état  sain  ou  malade  de  l’indi¬ 
vidu  ,  son  âge,  sa  constitution,  la  facililé 
avec  laquelle  il  vomit,  la  quantité  d'alimcns 
qu’il  a  pu  avoir  prise ,  la  manière  dont  l’émé¬ 
tique  aura  été  administré,  etc. 

Les  symptômes  que  développe  l’empoison¬ 
nement  par  l’émétique  consistent  dans  une 
saveur  désagréable  au  moment  de  l’ingestion 
du  poison ,  des  nausées ,  des  vomissemens 
quelquefois  réitérés ,  ou  dans  l’absence  com¬ 
plète  de  vomissemens  ;  une  douleur  épigas¬ 
trique  plus  ou  moins  vive ,  une  contraction 
convulsive  du  pharynx  et  de  l’oesophage,  une 
chaleur  brûlante  dans  la  région  de  l’estomac, 
des  syncopes,  une  gêne  assez  forte  de  la  res¬ 


piration  ,  le  pouls  petit ,  serré  et  fréquent , 
une  sueur  visqueuse  sur  fout  le  corps,  des 
évacuations  alvines  considérables  accompa¬ 
gnées  ou  non  de  coliques ,  de  tranchées ,  et 
par  suite  toute  la  série  des  symptômes  que 
développe  l’inflammation  du  canal  intes- 

Quant  aux  altérations  que  l’on  trouve 
après  la  mort ,  elles  sont  celles  qui  accom¬ 
pagnent  les  phlegmasies  des  mêmes  organes  : 
toutefois  ,  il  est  juste  de  dire  que,  dans  plu¬ 
sieurs  cas  ,  les  altérations  trouvées  après  la 
mort  n’ont  pas  répondu  à  l’ensemble  des 
phénomènes  morbides  observés  pendant  la 
vie.  (A.  Devergie,  méd.  lég.,  2*  édit., 
t.  ui.fi.  366.) 

Nous  venons  de  faire  connaître  la  manière 
de  voir  qui  a  le  plus  généralement  cours  en 
France  sur  le  mode  d’action  que  l’émétique 
exerce  sur  l’économie  animale  ;  mais,  depuis 
une  trentaine  d’années ,  une  autre  opinion 
a  été  professée  à  cet  égard  :  c’est  celle  de 
l’école  italienne  ;  et  il  est  nécessaire  de  l’ex¬ 
poser  à  son  tour  ,  car  c’est  sur  elle  que  re¬ 
pose  la  doctrine  du  contro-stimulisme. 

t  Les  effets  du  tartre  stibié  chez  l’homme 
en  santé  ,  dit  M.  Giacomini ,  sont  variables 
selon  la  dose.  1  cenligram.  donne  ordinaire¬ 
ment  lieu  à  des  sueurs  légères  générales  ;  à 
la  dose  de  2  et  même  5  centigram.  il  fait 
suer  copieusement,  ou  bien  il  produit  des 
évacuations  alvines.  De  3  à  13  centigram.  il 
cause  des  nausées,  des  frissons,  de  la  pâleur, 
des  vertiges ,  la  salivation ,  des  vomissemens 
répélés  ,  violens  ,  avec  sueur  au  front  , 
obscurcissement  de  la  vue ,  tremblemens 
involontaires  dans  la  mâchoire  inférieure. 
C’est  ce  qui  a  lieu  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  cas  ;  cependant  l’action  du  tartre  sti¬ 
bié  peut  varier  singulièrement  en  intensité 
selon  les  individus.  Il  est  prouvé ,  d’ailleurs, 
par  l'observation  journalière ,  que  le  tartre 
stibié  à  la  dose  de  plus  de  15  centigram.  à 
la  fois  ’,  ne  produit  presque  jamais  de  vomis¬ 
sement.  Il  est  pourtant  vrai  de  dire  que 
même  les  fortes  doses  de  ce  remède  ont 
quelquefois  été  suivies  de  vomissemens.  Le- 
breton  père  observa  une  personne  qui  avait 
pris  en  une  seule  fois  24  gram.de  tartre  émé¬ 
tique  ,  et  qui,  les  ayant  vomis  presque  im¬ 
médiatement  ,  n’en  ressentit  aucun  mauvais 
effet.  On  observe  aussi  le  vomissement  par 
l’ingestion  de  15  à  20  centigram.  donnés  en 
une  fois ,  pourvu  qu’ils  soient  dissous  dans 
beaucoup  de  véhicule.  Le  vomissement  a  lieu 
presque  toujours  une  ou  deux  fois  dans  le 
principe  ,  lorsqu’on  l’administre  ,  même  à 
forte  dose,  mais  par  cuillerées  plus  ou  moins 
éloignées.  Ces  faits,  loin  de  combattre  notre 
principe,  le  fortifient,  puisqu’on  sait  déjà 
qu’à  petites  doses ,  et  conséquemment  à  une 
action  médiocre,  le  tartre  émétique  produit 
le  vomissement ,  tandis  qu’à  haute  dose  ce 
résultat  n'arrive  pas.  Or ,  qui  ignore  que  le 


premier  effet ,  l’effet  instantané  de  ce  remè¬ 
de,  même  à  forte  dose,  doit  êlre  peu  sen¬ 
sible,  modéré,  propre  enfin  à  produire  les 
conditions  du  vomissement  ?  Il  est  pourtant 
très  rare  que  l’action  successive  et  plus  pro¬ 
noncée.  excite  le  vomissement;  elle  donne 
généralement  lieu  aux  effets,  qui  ont  été  in¬ 
diqués  plus  haut.  Par  la  même  raison,  le  vo¬ 
missement  peut  se.  déclarer  si  le  remède  est 
dissous  dans  une  grande  quantité  de  liquide, 
car  alors  l’action  se  manifeste  dès  le  com¬ 
mencement  d’une  manière  plus  faible.  Parla 
même  raison  enfin  ,  les  doses  répétées ,  en¬ 
core  bien  qu’elles  soient  très  fortes  au  total , 
provoquent  le  vomissement  dans  le  principe , 
c’est-à-dire  tant  que  l’action  générale  est 
légère  ;  aussi,  pour  arrêter  ce  vomissement, 
n’y  a-t-il  rien  de  mieux  à  faire  que  de  con¬ 
tinuer  et  de  hâter  l’administration  du  tartre 
stibié,  parce  qu’on  augmente  ainsi  son  action 
générale. 

»  Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  le 
tartre  stibié  entre  dans  ^économie,  il  donne 
toujours  lieu  aux  mêmes  résultats  ,  c’est-à- 
dire  à  des  sueurs  ,  si  son  action  est  légère  ; 
à  des  évacuations  alvines  et  à  des  vomisse- 
mens,  si  elle  est  un  peu  plus  forte  ;  à  une 
hyposthénie  générale  enfin,  si  cette  actipn 
est  encore  plus  élevée.  On  obtient  ces  résul¬ 
tats  soit  en  l’injectant  dans  les  veines  ,  soit 
en  l’introduisant  par  absorption  endermique, 
soit  enfin  par  les  voies  gastriques.  Appliqué 
sur  la  peau  en  solution  aqueuse ,  il  occasion¬ 
ne  assez  souvent  des  nausées  et  même  des 
vomissemens  :  plusieurs  personnes  ont  ob¬ 
servé  ce  fait.  Hutchinson  et  Lettsom ,  ayant 
plongé  plusieurs  fois  les  mains  dans  une  solu¬ 
tion  de  tartre  stibié  ,  éprouvèrent  un  som¬ 
meil  profond ,  comme  s’ils  eussent  pris  ce 
qu’on  appelle  un  narcotique.  La  pommade 
stibiée  ,  si  elle  est  préparée  de  manière  à  ce 
que  le  médicament  puisse  être  absorbé ,  peut 
produire  des  vomissemens.  On  a  observé 
aussi,  chez  un  malade  atteint  de  chorée,  dont 
on  avait  enduit  tout  le  corps  avec  cette  pom¬ 
made  ,  le  ralentissement  du  pouls,  de  la  pâ¬ 
leur  au  visage ,  une  sensation  de  froid  géné¬ 
ral  ,  des  vertiges ,  de  la  défaillance  ,  de  la 
faiblesse  enfin  dans  tout  le  système  muscu¬ 
laire.  Que  si  le  tartre  stibié  n’était  pas 
absorbé  ,  ce  qui  arrive  quand  la  pommade 
n’a  pas  été  préparée  avec  la  solution  aqueuse 
de  ce  sel ,  on  n’a  alors  que  des  effets  locaux , 
savoir  de  la  rougeur  et  une  éruption  vario- 
liforme  ou  pustuleuse. 

»  Les  phénomènes  qui  viennent  d’être  no¬ 
tés  ont  lieu  d’une  manière  plus  ou  moins 
prononcée  lorsque  l’action  du  tartre  éméti¬ 
que  est  très  forte ,  et  ils  s’accompagnent 
alors  de  symptômes  assez  patents  d’hypo¬ 
sthénie  générale  ;  ce  qui  concourt  à  prouver 
que  le  vomissement  n’est  pas  uii  phénomène 
de  l’excessive  action  de  ce  composé,  mais 
bien  le  froid  général,  la  pâleur,  l'immobilité, 
TOME  VII. 
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]  l’engourdissement,  )a  petitesse  et  la  faiblesse 
dans  le  pouls  ,  ia  forme  dite  hippocratique 
|  de  la  face  et  les  défaillances.  Lés  médecins 
italiens,  qui  prescrivent  fréquemment,  d’a¬ 
près  les  travaux  de  Rasori ,  de  Borda  ,  de 
Tommasini  et  autres  ,  les  sels  antimoniaux 
dans  toute  maladie  à  fond  hypersthênique  , 
sont  fort  familiarisés  dans  1  observation  de 
ces  phénomènes.  Cette  pratique  a  été ,  dans 
ces  dernières  années ,  imitée  dans  quelques 
pays  étrangers,  et  les  mêmes  faits  ont  été 
observés  ;  aussi  personne  pè  doute  plus  guèrp 
que  |e  tartre  émétique  ralentit  réellement  le 
pouls ,  et  peut ,  dans  certains  cas ,  remplacer 
la  saignée  :  quelques  praticiens  vont  même 
jusqu’à  soutenir  qu’il  peut  exclure  l’emploi 
des  émissions  sanguines  dans  le  traitement 
des  inaladij»  inflammatoires  dès  poumons. 
Spence  remarqua  que  le  tartre  stibié  à  haute 
dose  ,  produit  une  extrême  faiblesse  dans 
tout  le  système  musculaire  et  dans  les  nerfs. 
Trousseau  a  vu  par  la  suite  que  l’adminis¬ 
tration  .dé  .ce  médicament  augmentait  d'abord 
un  peu  la  force  de  ia  circulation  du  sang  et 
qu’elle  déterminait  des  vertiges  ,  ce  qui  au¬ 
rait  pu  dépendre  des  efforts  que  les  malades 
avaient  fait  pour  vomir  sans  résultat  ;  ma|s 
bientôt  après  le  nombre  et  la  force  des  pul¬ 
sations  artérielles  diminuaient  et  descendaient 
au-dessous (jeleur  rhythme  normal  jusqu’à  58 
par  minute  :  cet  abaissement  dura  pendant 
quelque  temps-  Après  la  cessation  de  l'admi¬ 
nistration  du  remède  ,  ii  vit  aussi  la  respira¬ 
tion  se  ralentir:  de  S.ortg  que  les  inspirations 
descendirent  de  vingt-quatre  à  six  par  mi¬ 
nute.  Il  remarqua  en  outre  que  la  respira¬ 
tion  peut  rester  fréquente  lors  même  que  le 
pouls  s’est  ralenti  jusqu'à  56  battemens  par 
l'effet  du  tartre  stibié-  Le  ralentissement  du 
pouls  a  été  auçsi  noté  par'  Teallier.  Indé¬ 
pendamment  de  ce  phénomène ,  J.  Frank 
observa,  à  la  clinique  de  Delpech  et  de  Lalle¬ 
mand,  que  dans  les  affections  traumatiques, 
le  tartre  stibié  diminuait  la  chaleur  animale, 
modérait  l’hématose,  et ,  par  conséquent, 
déprimait  toutes  les  fonctions  de  la  vie  orga¬ 
nique  ;  de  là ,  l’abattement  et  i’engourdisse- 
ment  général.  Weinhold  soutient  que  ce  sel 
diminue  la  sensibilité  et  détruit  l’irritabilité 
du  cœur  et  des  artères.  Lades,  guidé  par  sa 
propre  expérience,  est  arrivé  à  la  même  con¬ 
clusion  que  l’école  italienne,  relativement  à 
l’action  de  ce  médicament  ;  il  lui  reconnaît 
une  vertu  sédative .  indépendamment  de  sa 
propriété  évacuante.  Enfin,  pour  ne  taire 
aucun  des  effets  qu’on  obtient  par  le  tartre 
stibié  à  haute  dose,  je  dois  mentionner  le 
ptyalisme  qui  a  été  observé  par  James,  et 
son  action  particulière  sur  les  nerfs  de  la 
huitième  paire  d’après  l’observation  d’Haigh- 
ten  et  de  Magendie.  »  (  Traduction  de  la 
Pharmacologie ,  p.  260.) 

L’école  italienne  ne  borne  pas  à  la  manière 
d’agir  de  l’émétique,  les  différences  de  l’opî- 
‘  . . 26 
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nion  qu’elle  professe  au  sujet  de  ce  sel  ;  ainsi, 
tandis  qu’en  France  on  parle  de  lésions 
phiegmasiques  développées  par  ce  sel  dans 
le  canal  gaslro-intestinal ,  les  partisans  du 
contro-stimulisme  nient  formellement  l’exis- 
tence  de  ces  altérations  comme  conséquence 
de  l'emploi  de  cet  agent.  MM.  Réeamier  et 
J.  Cloquet  ont  trouvé  la  membrane  interne 
de  l’estomac  recouverte  d’une  mucosité 
épaisse.  Quatorze  observations  d’individus 
traités  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose  , 
ont  été  rapportées  par  de  Lagarde  :  dans 
onze  de  ces  cas,  les  symptômes  de  phlogose 
intestinale  disparurent  sous  l’influence  du 
moyen,  et,  chez  trois  individus  qui  succom¬ 
bèrent  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac 
fut  trouvée  dans  son  état  normal ,  et  même 
un  tant  soit  peu  pâle:  dans  un  cas  seulement 
elle  était  rougéâtre.  Mériadec-Laënnec  a 
observé  la  muqueuse  gastrique  décolorée, 
pâle  ou  fort  peu  injectée,  comme  dans  pres¬ 
que  tous  les  cadavres,  chez  ceux  qui  avaient 
péri  d’afTection  pulmonaire,  soit  simple,  soit 
compliquée  de  gastrite,  et  qui  avaient  été 
traité?  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose.  M. 
Strambio,  de  Milan,  a  publié  vingt-quatre 
observations  de  pneumonies  traitées  par  le 
tartre  émétique  ,  recueillies  à  la  clinique 
même  de  Rasori  par  le  docteur  Prato  :  il  a 
démontré,  par  ces  observations,  d’une  ma¬ 
nière  incontestable,  que  l’appareil  gastrique, 
chez  ceux  qui  ont  succombé,  ne  présentait 
pas  la  moindre  altération  gastrique. 

La  dissemblance  d’opinion  ne  se  borne  pas 
à  ces  points;  elle  se  reflète  nécessairement 
sur  le  mode  de  traitement  conseillé  dans  les 
cas  d'empoisonnement  par  le  tartre  sti¬ 
bié,  et  il  ne  pouvait  en  être  autrement. 
En  effet,  tandis  que  les  contro-stimulistes 
affirment  qu’avec  le  vin,  l’alcool,  les  éthérés, 
les  opiacés,  on  diminue  ou  on  dissipe  les  effets 
toxiques  de  l’émétique,  M.  Orfila  conseille, 
après  l’expulsion  du  poison  à  l’aide  du  vo¬ 
missement  ou  sa  neutralisation  par  la  décoc¬ 
tion  de  quinquina  ou  de  tout  autre  végétal 
astringent,  de  recourir  aux  sangsues  et  même 
à  la  saignée  générale  s’il  y  a  constriction  au 
pharynx  ou  s’il  s’est  développé  une  inflam¬ 
mation  de  l’œsophage,  des  poumons  ou  de 
l’estomac. 

II.  Recherches  chimico  -légales.  S’il 
s’agissait,  à  la  suite  d’un  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  le  tartre  stibié,  de  procéder  à  des 
recherches  chimico-légales  pour  arriver  à  la 
découverte  de  ce  poison,  il  faudrait  se  rap¬ 
peler  que  ses  principaux  réactifs  sont  la  po¬ 
tasse  ,  l’eau  de  chaux ,  l’acide  sulfhydrique 
et  les  sulfhydrates  alcalins.  Mais,  d’après 
M.  Orfila,  l’analyse  ne  doit  pas  être  bornée, 
comme  ou  l’a  fait  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  à  l’examen  de  l’estomac,  des  intestins 
et  des  matières  qui  s’y  trouvent  contenues  ; 
elle  .doit,  au  contraire  ,  êlre  poussée  aussi 
loin  que  pour  l’acide  arsénieux.  Voici  les 


conclusions  que  ce  toxicologiste  a  déduites 
de  ses  expériences. 

«  p>  Le  tartre  stibié,  introduit  dans  l’esto¬ 
mac  ou  appliqué  sur  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  des  chiens  vivans,  est  absorbé  et  porté 
dans  tous  les  organes  de  l’économie  animale, 
comme  M.  Magendie  l’avait  annoncé  sans  le 
démontrer;  2°  lorsqu'il  est  mis  en  poudre 
ténue  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de 
la  partie  interne  de  la  cuisse,  il  suffit  de  1 
décigrammc  pour  déterminer  la  mort  des 
chiens  de  petite  taille  au  bout  de  trente  ou 
quarante  minutes  ;  5°  il  est  possible  ,  à 
l’aide  de  certains  procédés  chimiques,  de  re¬ 
tirer  l’antimoine  métallique  de  la  portion  du 
tartre  stibié  quia  été  absorbée;  4°  il  devient 
indispensable  de  recourir  à  cette  extraction 
lorsqu’on  n’a  pas  retrouvé  le  poison  dans  le 
canal  digestif  ou  sur  les  autres  parties  sur 
lesquelles  il  avait  été  immédiatement  appli¬ 
qué,  ou  dans  la  matière  des  vomissemens, 
car,  en  se  bornant  à  rechercher  le  tartre  sti¬ 
bié  dans  l’estomac  et  les  intestins,  on  court 
d’autant  plus  le  risque  de  ne  pas  le  découvrir, 
qu’il  est  très  facilement  vomi ,  tandis  que 
l’on  pourra  obtenir  le  métal  d’une  partie  au 
moins  de  la  portion  qui  aura  été  absorbée; 
5°  un  rapport  médico-légal  devra  être  dé¬ 
claré  incomplet  et  insuffisant,  par  le  seul  fait 
que  ,  dans  le  cas  indiqué ,  on  aura  omis  de 
rechercher  le  tartre  stibié  dans  les  tissus  où 
il  peut  se  trouver  après  avoir  été  absorbé; 
6»  parmi  les  viscères  de  l’économie  animale, 
les  organes  sécréteurs,  et  notamment  le  foie 
et  les  reins,  en  contiennent  beaucoup  plus 
que  les  autres,  ce  qui  tient  évidemment  à 
ce  que  le  sang  séjourne  plus  long-temps  dans 
les  premiers  que  dans  les  derniers  ;  7°  s’il  est 
décomposé  par  le  sang  et  par  les  organes 
dans  lesquels  il  se  rend,  cette  décomposition 
n’est  pas  complète  :puisqu’en  traitant  ces  or¬ 
ganes  par  l’eau  bouillante  ,  on  obtient  un 
liquide  très  sensiblement  antimonial;  à  la 
vérité  il  ne  serait  pas  impossible  que  l'acide 
tartrique  seul  fût  décomposé,  et  que  le  tartre 
stibié  fût  réduit  à  l’état  d’hypo-anlimonite  de 
potasse  soluble  dans  l’eau  bouillante;  8°  on 
peut  déceler  ce  poison  en  traitant  convena¬ 
blement  un  des  viscères  de  l’économie  ani¬ 
male  préalablement  desséché,  surtout  lorsque 
ce  viscère  est  un  organe  de  sécrétion  :  mais 
il  est  préférable  d’agir  à  la  fois  sur  plusieurs 
d’entre  eux,  afin  de  se  procurer  une  plus 
grande  quantité  d’antimoine  métallique  et  de 
le  reconnaître  plus  facilement;  9°  il  pourrait 
cependant  arriver  ,  dans  une  expertise  mé¬ 
dico-légale,  que  l’on  ne  retirât  aucune  trace 
de  ce  métal  en  analysant  les  viscères  seuls 
ou  réunis,  parce  que  l’émétique  ne  séjourne 
que  pendant  un  certain  temps  dans  les  vis¬ 
cères,  et  que  déjà  il  aurait  pu  les  abandon¬ 
ner  pour  se  mêler  aux  liquides  des  sécrétions: 
alors  ,  on  pourrait  obtenir  une  proportion 
notable  d'antimoine  en  agissant  convenable- 
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ment  sur  ces  liquides  et ,  en  particulier,  sur 
l'urine;  10“  le  procédé  à  suivre  pour  l'ex¬ 
traction  de  l’antimoine  métallique  contenu 
dans  la  portion  du  tartre  stibié  absorbée, 
consiste  à  carboniser  les  viscères  desséchés 
par  l’acide  azotique  concentré  et  pur  dans 
une  capsule  de  porcelaine ,  à  faire  bouillir 
pendant  une  demi/heure  le  charbon  obtenu 
avec  de  l'acide  chlorhydrique  mélangé  de 
quelques  gouttes  d’acide  azotique,  à  iiltrer  la 
liqueur  et  à  l’introduire  dans  un  appareil  de 
Marsh  :  il  ne  tardera  pas  à  se  dégager  du 
gaz  hydrogène  antimonié,  qui,  étant  enflam¬ 
mé  ,  déposera  une  grande  partie  du  métal 
qu’il  renferme  dans  une  assiette  de  porce¬ 
laine.  Pendant  la  carbonisation,  l’acide  tar- 
trique  est  entièrement  décomposé,  et  tout 
porte  à  croire  que  le  protoxyde  d’antimoine 
passe  à  l’état  d’acide  antimonieux  soluble 
dans  l'acide  chlorhydrique  ,  tandis  que  la 
potasse  du  tartre  stibié  s’unit  à  l’acide  azo¬ 
tique  dont  on  trouve  presque  toujours  un 
léger  excès  dans  le  charbon  ;  11°  ce  même 
procédé  doit  être  préféré  à  tous  ceux  qui 
sont  connus  pour  découvrir  une  préparation 
antimoniale  insoluble  dans  l’eau  et  combinée 
avec  les  matières  alimentaires  ou  excrémen- 
titielles  solides  qui  pourraient  exister  dans 
le  canal  digestif  ou  qui  feraient  partie  des 
matières  solides  vomies  dans  un  cas  d’em¬ 
poisonnement  par  l’émétique;  12»  l’extrac¬ 
tion  de  l'antimoine  métallique  des  viscères 
ou  de  l'urine  des  cadavres  d’individus  qui 
n’auraient  pas  été  soumis  à  l’usage  médica¬ 
menteux  d’une  préparation  stibiée,  prou¬ 
ve  d’une  manière  incontestable  qu'il  y  a 
eu  empoisonnement  :  à  moins  que  cette 
préparation  ne  soit  arrivée  dans  les  organes 
par  suite  d’une  imbibition  cadavérique,  puis¬ 
que  ni  les  viscères,  ni  l’urine  de  ces  indivi¬ 
dus  ,  traités  de  la  même  manière ,  ne  four¬ 
nissent  aucune  trace  d’antimoine  ;  13»  enfin, 
il  est  aisé  de  distinguer  les  taches  antimo¬ 
niales  des  autres  taches.  »  ( Slém .  de  l’acad. 
roy.  de  méd .,  t.  vin.) 

III.  Emploi  thérapeutique.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  affections  internes  que  l’émé¬ 
tique,  sous  toutes  les  formes  ,  a  été  le  plus 
expérimenté. 

Rasori ,  le  premier,  fut  conduit  par  les 
faits  et  par  le  raisonnement  à  envisager  le 
tartre  stibié  comme  contro-stimulant. 

Des  praticiens  d’un  grand  mérite  ont  sou¬ 
mis  les  faits  énoncés  par  Rasori  à  l’épreuve 
expérimentale,  et  ils  les  ont  trouvés  de  la 
lus  grande  exactitude.  Tommasiniet  Ambri, 
Parme,  confirmèrent  publiquement  la  bonté 
de  la  méthode  rasorienne.  D’autres  médecins 
italiens  en  firent  autant  ;  les  succès  devin¬ 
rent  bientôt  presque  populaires,  et  d’autres 
expériences  non  moins  concluantes  furent, 
faites  en  France,  en  Angleterre  et  en  Alle¬ 
magne.  C.  Peschier,  de  Genève,  publia  plu¬ 
sieurs  faits  relatifs  à  des  inflammations  de 
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poitrine  guéries  par  le  tartre  stibié  à  hautes 
doses  et  sans  saignées  ;  et ,  chose  remarqua¬ 
ble  ,  ces  guérisons  ont  toutes  eu  lieu  en  très 
peu  de  temps  et  sans  récidives  ,  tandis  que 
ses  confrères,  qui  avaient  suivi  les  méthodes 
ordinaires,  perdirent  un  grand  nombre  de 
leurs  malades.  Rappeler  et  Laënnec  ont  éga¬ 
lement  administré  l’émétique  à  haute  dose. 
Ce  dernier,  surtout,  en  fit  l’objet  d’un  grand 
nombre  d’expériences  particulières,  et  il  fut 
si  satisfait  des  résultats  de  cette  méthode, 
qu’il  ne  l’abandonna  plus.  Il  n’en  fallut  pas 
davantage  pour  faire  adopter  cette  médica¬ 
tion;  aussi  fut-elle  successivement  mise  en 
usage  par  Morclot,  Parent,  Vaidy,  Guersant, 
Vacquié,  Haime,  Wolff,  Gassaud,  Levrat- 
Perroton,  Benaben,  Palais,  Bang ,  Liégard, 
Busedow,  Chomel,  Récamier,  Delagarde, 
Brieheteau ,  etc. 

Presque  tous  les  auteurs,  ceux  même  qui 
ont  préconisé  l’antimoine  avec  le  plus  de  vi¬ 
vacité,  sont  aujourd’hui  d'avis  que,  dans  le 
début  de  la  pneumonie,  c’est-à-dire  dans  les 
quatre  ou  cinq  premiers  jours,  les  émissions 
sanguines  doivent  être  employées,  si  ce  n’est 
dans  quelques  constitutions  médicales  qui  ne 
se  représentent  que  bien  rarement,  et  chez 
certains  malades  dont  la  constitution  indivi¬ 
duelle  ne  permet  réellement  pas  les  émis¬ 
sions  sanguines.  Il  ne  s’ensuit  pas,  d’ailleurs, 
que  le  tartre  stibié  rie  doive  être  donné  que 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  delà  pneu¬ 
monie,  et  alors  seulement  que  le  système 
sanguin  a  été  vidé;  il  doit  être  administré 
concurremment  avec  la  saignée,  et  c’est  uni¬ 
quement  de  cette  manière  qu’il  peut,  par  ses 
propriétés  anti-phlogistiques ,  modifier  l’état 
général  de  telle  sorte  que  les  émissions  san¬ 
guines  deviennent  superflues. 

Dès  que  la  pneumonie  est  constatée  et  que 
l’on  a  pratiqué  une  saignée,  on  prescrit  une 
potion  stibiée  dont  la  dose  varie  en  raison  de 
l’âge  du  malade ,  du  composé  antimonial  et 
de  la  constitution  médicale.  L’émétique  est 
donné  dissous  dans  de  l’eau  distillée  et  sucrée, 
à  la  dose  de  2  décigrammes  à  1  grammes  (4 
à  8  grains)  pour  la  première  journée;  l’anti¬ 
moine  métallique  à  la  dose  de  5  décigram.  à 
2  gram.  (10  à  56  grains),  le  kermès  à  celle 
de  1  à  3  gram.  (18  à  34  grains),  l’oxyde  d’an¬ 
timoine  à  la  dose  de  l  à  10  grammes  (18 
grains  à  2  gros  1/2).  Toutes  les  prépara¬ 
tions  insolubles  doivent  être  données  dans 
un-looch  blanc  ou  dans  un  mucilage  de  gomme 
adraganlhe  suffisamment  étendu  et  édulcoré. 
Pour  les  enfans,  on  peut  les  donner  en  pou¬ 
dre  mêlée  à  du  sucre  ou  du  miel,  et  les  dé¬ 
poser  ainsi  sur  la  langue. 

On  en  donne  d'abord  une  cuillerée  à 
bouche,  ou  même  moins  encore  s’il  s’agit 
d'un  enfant.  Quand  il  ne  survient  pas  de 
vomissemens  trop  violens  et  de  trop  vives 
coliques,  on  répète  cette  dose  toutes  les  heu¬ 
res.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les 
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accidens  gastriques  sont  trop  graves,  on  éloi¬ 
gne  les  doses  du  médicament  jusqu’à  ce  que 
la  tolérance  se  soit  établie.,  et  alors  on  l’aug¬ 
mente  en  raison  même  de  l’intensité  de  la 
fièvre  et  des  accidens  généraux.  Dès  que  la 
fièvre  est  calmée,  il  convient  de  diminuer  la 
dose  du  médicament ,  et  de  la  réduire  gra¬ 
duellement  à  mesure  que  le  malade  avance 
dans  la  convalescence. 

La  cessation  de  la  fièvre  et  même  de  la 
plupart  des  accidens  locaux  ne  doit  pas  être 
pour  le  médecin  un  motif  de  renoncer  im¬ 
médiatement  et  tout  d’un  coup  aux  antimo¬ 
niaux.  Tout  au  contraire,  il  faut  insister, 
mais  en  réduisant  graduellement  les  doses  ; 
c’est  le  moyen  de  se  rendre  maître  de  la 
phlegmasie  et  d’empêcher  les  recrudescences 
et  les  rechutes  :  car  c’est  en  cela ,  surtout, 
que  le  traitement  par  les  antimoniaux  seuls 
ou  par  les  antimoniaux  unis  à  la  saignée, 
l’emporte  sur  la  méthode  des  émissions  san¬ 
guines  exclusives.  Les  saignées,  en  effet,  ont 
des  bornes  qui  ne  peuvent  être  dépassées 
sans  danger.  Si  elles  n’ont  pas  jugulé  la  mala¬ 
die,  le  médecin  qui  n’a  que  cette  arme  reste 
impuissant  ;  tandis  que  les  antimoniaux,  qui 
peuvent  être  continués  même  pendant  la 
convalescence,  laissent  constamment  le  ma¬ 
lade  sous  l’influence  de  la  médication  éner¬ 
gique  qui  a  arrêté  les  progrès  de  la  phleg- 
màsie.  (Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thér. 
et  de  mat.  méd.,  t.  H,  2=  partie,  p.  528.) 

U  hémorrhagie  parenchymateuse  du  poumon 
est,  après  la  pneumonie,  la  maladie  qui  cède 
le  mieux  à  l’action  du  tartre  stibié  et  des 
autres  préparations  antimoniales.  MM.  Ré- 
camier  et  Trousseau  en  ont  observé  plusieurs 
cas,  dans  lesquels  les  accidens  ont  cédé  faci¬ 
lement  à  cette  médication  ;  mais  ils  ont  re¬ 
connu  qu'il  n’en  était  pas  de  même  pour 
l’hémorrhagie  bronchique.  Ajoutons  que 
Laënnec  n’en  a  retiré  aucun  avantage  dans 
les  hémorrhagies  de  ces  deux  espèces. 

Laënnec  s’en  est  servi  avec  succès  dans 
des  cas  d’œdème  du  poumon  et  de  catarrhe 
suffocant,  surtout  accompagné  d’un  peu  de 
pneumonie.  MM.  Trousseau  et  Pidoux  dé¬ 
clarent  que  les  antimoniaux  leur  ont  rendu 
service  dans  le  traitement  du  catarrhe  suf¬ 
focant  des  vieillards  et  dans  le  catarrhe  pul¬ 
monaire  profond  des  adultes  ;  dans  le  catar¬ 
rhe  aigu  simple ,  ils  n’en  ont  rien  obtenu  :  à 
moins  qu’il  n’y  eût  beaucoup  de  fièvre.  M. 
Brachet  emploie  l’émétique  à  haute  dose 
contre  ia  pleurésie ,  affection  où  Laënnec 
prétend  que  ce  médicament  fait  tomber 
promptement  l’éréthisme  mais  sans  accélé¬ 
rer  la  résorption  de  l’épanchement;  tandis 
que  M.  Duparcque,  au  contraire,  le  signale, 
administré  par  absorption  cutanée,  comme  le 
meilleur  des  absorbans,  et  que  M.  Tonelli  ne 
l’y  a  pas  trouvé  moins  utile.  L’émétique  a 
aussi  été  recommandé  en  lavage  contre  la 
phthisie,  et  M.  Tonelli  a  cité  deux  exemples 


de  succès  de  ce  médicament  à  haute  dose 
dans  cette  grave  affection ,  où  M.  Froelich 
ne  l’a  pas  trouvé  moins  utile,  surtout  dans  le 
cas  de  vomique.  Le  docteur  Durr  dit  em¬ 
ployer,  depuis  quelques  années,  avec  plus  de 
succès  que  tout  autre  exutoire,  la  pommade 
d’Autenrieth  en  frictions  sur  l’épigastre, 
contre  la  phthisie  non  encore  accompagnée  de 
colüquation.  M.  Mastropasqua  en  a  fait  aussi 
usage  avec  succès  sur  les  vésicatoires,  dans 
cette  maladie.  Mais,  sans  mettre  en  doute  la 
possibilité  de  résoudre  l’affection  tubercu¬ 
leuse,  est-il  bien  certain  que  tous  ces  faits  s’y 
rapportent,  et  qu’il  ne  s’agisse  pas  plutôt  de 
quelque  catarrhe  rebelle  ou  de  phlegmasie 
chronique  des  poumons  ou  de  la  plèvre  ?  A 
dose  vomitive,  l’émétique  a  toujours  été  re¬ 
commandé  contre  le  croup,  comme  propre  à 
faciliter  l’expulsion  de  la  fausse  membrane , 
et  à  procurer  une  diaphorèse  salutaire.  Quel¬ 
ques  médecins  ont  même  attribué  à  l’emploi 
réitéré  de  cet  agent  une  véritable  spécificité. 
M.  Schweigheuser,  qui  en  a  constaté  tous  les 
avantages ,  dit  qu'à  Strasbourg  il  est  regar¬ 
dé  par  les  médecins,  et  employé  par  le  peu¬ 
ple,  comme  propre  à  entraver  ia  marche  de 
cette  redoutable  phlegmasie.  Il  recommande 
de  commencer  par  1  décigramme  (  %  grains) 
dans  quelques  cuiilerées  d’eau ,  à  cause  des 
mucosités  qui  tapissent  l’estomac,  et  s’oppo¬ 
sent  à  son  action,  mais  ensuite  d’en  diminuer 
la  dose.  On  a  vu,  sous  l’influence  de  hautes 
doses  de  tartre  stibié,  de  kermès,  d’oxyde 
blanc  d’antimoine,  ia  fréquence  du  pouls  et 
la  dyspnée  se  calmer  chez  les  sujets  "atteints 
d’une  maladie  organique  du  cœur;  mais ,  au 
bout  de  peu  de  temps,  lorsque  la  tolérance 
cesse,  les  accidens  reparaissent  avec  autant 
de  violence  qu’auparavant.  L’action  de  l’é¬ 
métique  et  des  autres  antimoniaux  n’est 
guère  moins  constante  dans  la  phlébite  que 
dans  la  pneumonie.  M.  Récamier  en  a  retiré 
des  succès  marqués  dans  plusieurs  cas  de  ce 
genre  ;  et  le  professeur  Sanson,  dont  la  chi¬ 
rurgie  française  déplore  la  perte  récente  , 
s’est  applaudi  maintes  fois  d’avoir  employé 
le  tartre  stibié  à  hautes  doses  et  l’oxyde 
d’antimoine  dans  les  phlébites  qui  viennent 
trop  souvent  compliquer  les  suites  des  gran¬ 
des  opérations  chirurgicales. 

Le  rhumatisme  articulaire  est,  sans  contre¬ 
dit  ,  l’une  des  maladies  où  l'émétique  à  haute 
dose  se  montre  le  plus  efficace.  Parmi  un 
assez  grand  nombre  de  cas  traités  par  Laën¬ 
nec,  ce  professeur  a  trouvé  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement,  la  durée  moyenne 
de  la  maladie  était  de  sept  à  huit  jours.  Sur 
treize  observations  recueillies  à  la  Clinique, 
le  tartre  stibié  a  été  évidemment  très  utile 
chez  huit  malades  ;  il  a  été  inefficace  chez 
deux,  nuisible  chez  un,  et  d’un  succès  con¬ 
testable  chez  deux  autres.  Sur  cinq  rhuma¬ 
tismes  articulaires  aigus  traités  par  M.  Ho¬ 
noré  avec  le  tartre  stibié,  quatre  ont  été  gué- 
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ris.  Sur  quinze  cas  cités  par  M.  Delourmel, 
treize  furent  suivis  de  guérison. 

h’ Observateur  de  Naples  contient  sir  au¬ 
tres  cas  de  succès,  dont  deux  ont  été  publiés 
par  le  docteur  Spadafora  (  Bayle ,  Bibi.  de 
tkér.,  t.  i,  p.  SU).  Du  reste,  nous  devons 
ajouter  qu’un  mémoire  de  Dance  offre  des 
résultats  beaucoup  moins  favorables;  car,  sur 
seize  rhumatisans,  cinq  seulement  ont  guéri, 
trois  ont  été  soulagés  momentanément ,  six 
n’ont  rien  obtenu,  deux  ont  même  éprouvé 
des  accidens,  lé  remède  a  échoué  aussi  dans 
quatre  cas  de  rhumatisme  fixe. 

Dans  les  maladies  externes,  c’est  presque 
toujours  à  l’extérieur  qu’on  emploie  l’éméti¬ 
que.  W.  Blizard  parait  être  le  premier  qui 
s’en  soit  servi  pour  modifier  les  ulcères  in¬ 
vétérés,  pour  réprimer  les  chairs  fongueuses 
des  ulcères  vénériens.  Fischer,  Vogler,  Hirs- 
chal ,  etc.,  ont  employé  avec  succès  l’eau 
émétisée  en  application  sur  l’œil,  au  moyen 
d’un  pinceau,  contre  l’ophthalmie  chronique 
ét  les  taies,  affections  que  Witzmann  a  com¬ 
battues  par  une  pommade  stibiée  appliquée 
en  frictions  sur  là  nuque.  Ce  dernier  moyen 
a  été  expérimenté  aussi  avec  beaucoup  de 
succès  par  M.  Sauveton,  qui  ne  l’a  pas  trouvé 
moins  utile  dans  un  cas  de  cataracte  com¬ 
mençante,  et  contre  le  catarrhe  des  sinus 
frontaux,  la  surdité,  etc.  Suivant  M.  Fonta- 
neiiles ,  la  solution  de  4  grammes  (1  gros) 
d’émétique  par  demi-litre  d'eau  est  un  ex¬ 
cellent  anli-phlogistique  ;  aussi  l’emploie-t-il 
en  fomentations  dans  la  plupart  des  phlegma- 
sies  cutanées  aiguës,  telles  que  l’érysipèle,  le 
phlegmon,  etc.,  dans  l’engorgement  des  ma¬ 
melles,  dans  l’ophthalmie,  et  même  sur  les 
plaies  trop  enflammées.  Sans  parler  de  W. 
Blizard,  qui  se  servait  d'eau  émétisée  à  l’ex  - 
térieur  contre  la  teigne,  ni  du  docteur  Te- 
mina,  qui  administre  l’émétique  à  petites 
doses  aux  nourrices  des  enfans  à  la  mamelle 
atteints  de  cette  même  éruption,  et  qui  cite 
onze  observations  de  succès,  on  sait  que  dès 
long-temps  le  vin  anlimonié  d’Huxham  est 
usité  en  Angleterre  contre  les  maladies  de  la 
peau  ;  que  Fages,  de  Montpellier,  employait, 
contre  les  dartres ,  l'émétique  combiné  aux 
extraits  de  douce-amère  et  Ae.  rh.us  ràdicans; 
que  Valentin  en  faisait  usage  de  la  même 
manière;  que  M.  Récamier  a  guéri  une  gout¬ 
te-rose  avec  la  pommade  d’Autcnrieth,  etc. 
(Mérat  et  Delens,  Diction,  de  thérap.,  t.  m, 
p.  88.) 

Nous  terminerons  cet  examen  thérapèuti- 
que  du  tartre  stibié  en  disant  qu’il  est  des 
personnes  nerveuses  qui  ne  peuvent  sup¬ 
porter  de  faibles  doses  d'émétique  sans  être 
prises  d’accidens  plus  ou  moins  effrayans , 
tels  que  crampes,  convulsions,  douleurs  af¬ 
freuses  dans  l’estomac  :  des  doses  plus  éle¬ 
vées  ou  plus  fréquemment  réitérées  du  mé¬ 
dicament  en  sont  parfois  le  remède;  toutefois, 
une  telle  susceptibilité  doit  aussi ,  le  plus 


souvent,  en  contre-indiquer  l’usage.  Dans 
l’emploi  de  la  méthode  rasorienne,  les  vo- 
missemens  obstinés  ou  la  diarrhée  qui  per¬ 
siste  malgré  l’addition  du  laudanum,  obli¬ 
gent  quelquefois  à  diminuer  les  doses  ou  à 
suspendre  même  l’emploi  de  la  médication. 
Cependant  Laënnec  a  vu  la  tolérance  s’éta¬ 
blir  après  quelques  jours  de  l’usage  du  re¬ 
mède,  qui,  d’abord,  semblait  ne  pas  pouvoir 
être  supporté.  M.  Busedow,  qui  a  vu,  dans 
un  cas  de  pneumonie ,  l’administration  de 
l’émétique  à  hautes  doses  faire  naître  sur  les 
lèvres,  la  langue,  le  palais,  et  même  l’épi¬ 
glotte,  une  abondante  éruption  de  boutons 
analogues  &  ceux  que  produit  sur  là  peau 
la  pommade  d’Autenrieth ,  regarde  ce  sel 
comme  contre-indiqué  quand  la  langue  est 
nette,  lisse,  très  rouge,  sèche,  et  la  soif  très 
forte.  Enfin ,  les  frictions  avec  la  pommade 
stibiée  ou  la  solution  aqueuse  d’émétique 
sont  contre-indiquées  sur  les  surfaces  très 
largement  dénudées,  à  cause  des  eschares  qui 
peuvent  eh  résulter,  ou  des  accidens  d’intoxi¬ 
cation  que  l’absorption  trop  rapide  de  cet 
agent  peut  déterminer. 

TARTRIQUE  (acide).  Cet  acide  n’existe 
que  dans  le  règne  végétal ,  et  toujours  en 
combinaison  avec  la  potasse.  Il  est  d’une 
saveur  agréable  quoique  très  acide. 

L’impression  qu’il  exerce  sur  l'Cstomac  et 
les  autres  organes  de  la  digestion  se  fait  dé¬ 
sagréablement  sentir  lorsque  les  tissus  ont 
un  excès  de  susceptibilité;  ainsi,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’usage  de  cet  agent  déterminer 
des  coliques  et  donner  lieu  à  des  déjections 
alvines.  Si  on  le  prend  d’une  manière  soute¬ 
nue  et  à  dose  Un  peu  forte,  ses  molécules 
sont  absorbées  et  alors  il  agace  les  nerfs ,  il 
cause  une  agitation  insolite,  des  picotemens 
fugaces  dans  toutes  les  parties,  il  trouble  le 
sommeil,  etc.  Pris  à  doses  trop  élevées,  il  est 
susceptible  d’occasionner  une  sorte  d’empoi- 
sonnemehlqueles  médecinscontro-stimulistes 
guidés  par  leur  manière  de  voir,  et  par  les  pro¬ 
priétés  hypostbénisantes  qu’ils  attribuent  à 
cet  acide,  conseillent  de  combattre  par  l'ad¬ 
ministration  des  excitans,  tels  que  l’ammo¬ 
niaque.  le  vin ,  l’alcool,  l'éther,  les  opiacés, 
etc.,  mais  qu’il  vaut  peut  être  mieux  atta¬ 
quer  par  les  boissons  aqueuses  données  en 
abondance,  ou  mieux  encore  par  la  magnésie 
tenue  en  suspension  dans  l'eau. 

On  l’emploie  en  médecine  comme  tempé¬ 
rant  dans  les  maladies  aiguës,  à  la  dose  de  5 
à  15  déeigrammes,  dissous  dans  1  litre  d’eaù 
sucrée  ;  c’est  une  solution  que  l’on  a  nommée 
limonade  végétale  ou  tartareuse,  par  opposi¬ 
tion  avec  la  limonade  sulfurique  ou  minérale , 
On  l’administre  aussi  sous  forme  de  poudre, 
de  pastilles,  etc.  Il  fait  la  base  du  sirop  lar- 
tareux,  que  l’on  emploie,  à  la  dose  de  30  à  60 
grammes  et  plus,  pour  édulcorer  les  tisanes 
délayantes  et  rafraîchissantes.  Il  est  souvent 
substitué  à  l'acide  citrique  dans  les  pastilles 
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de  citron  et  dans  la  préparation  de  la  potion 
anti-émétique  de  Rivière. 

La  limonade  tartrique  excite  l’appétit,  dis¬ 
sipe  les  accidens  qui  dépendent  d'une  irrita¬ 
tion  des  organes  digestifs  :  deux  morceaux 
de  cet  acide ,  de  la  grosseur  d’une  petite 
noisette,  pris  le  malin  à  jeun  dans  deux  ver¬ 
res  d’eau  froide  convenablement  édulcorée, 
à  une  heure  d’intervalle  l’un  de  l’autre,  ont 
en  peu  de  temps  rappefè-T’appétit,  rétabli 
l’intégrité  des  digestions,  la  "régularité  des 
garderobes,  etc. 

TAXIS.  (V.  Hernie.) 

TEIGNE.  «  Le  mot  teigne,  tinea,  est 
un  mot  barbare  introduit  dans  la  science 
par  les  écrivains  du  moyen-âge.  On  croit 
<|u’il  a  été  tiré  des  mots  sahafati  ou  al- 
vathim  des  Arabes.  Sous  ce  nom  Avi¬ 
cenne  décrit  une  maladie  ulcéreuse  et 
croûteuse  du  cuir  chevelu,  dont  il  admet 
deux  espèces  :  l’une  humide  (pseudo-tei¬ 
gne),  l’autre  sèche  (  favîis  des  modernes): 
des  mots  arabes  indiqués  ci-dessus,  par 
abréviation  et  par  corruption  les  com¬ 
mentateurs  et  les  traducteurs  latins  bar¬ 
bares  ont  pu  forger  les  mots  de  thein, 
thineum  et  tineam;  telle  est  du  moins 
l’opinion  qu’embrasse  Lorry.  Peut-être 
aussi  faut-il  croire  avec  Mercurialis,  que 
l’on  a  donné  à  la  maladie  le  nom  de  tei¬ 
gne  ,_tinea,  à  cause  des  ravages  qu’elle 
exerce  sur  le  cuir  chevelu,  comparés  à 
ceux  que  produit,  sur  les  vêtemens  l’in¬ 
secte  connu  sous  le  nom  de  tinea ,  teigne. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  qui  écri¬ 
virent  après  les  Arabes,  notamment  Gor¬ 
don,  Nicolas  Florentin,  Arnauld  de  Vil¬ 
leneuve,  et  particulièrement  Guy  de 
Chauliac  ,  adoptèrent  ce  mot  et  s’en  ser¬ 
virent  pour  désigner  les  maladies  spécia¬ 
les  du  cuir  chevelu  propre  à  l’enfance.  » 
(Gibert,  Traité  des  malad.  spèciales  de 
la  peau,  p.  256;  Paris,  1839.) 

Voilà  donc  le  mot  teigne  admis  dans  la 
science  pour  caractériser,  comme  le  dit 
M.  Gibert,  les  maladies  spèciales  du  cuir 
chevelu  propres  à  l’enfance.  Nous  ne 
voulons  pas  faire  l’historique  de  ces  affec¬ 
tions  et  indiquer  les  différentes  variétés 
qui  furent  établies  par  les  divers  auteurs 
jusqu’à  nos  jours  ;  nous  allons  seulement 
prendre  la  question  à  l’époque  où  la  der¬ 
matologie  fut  posée,  par  les  travaux  d’A- 
libert,  d’une  part,  et  ceux  de  Willan,  Ba- 
teman  et  Biett  de  l’autre. 

Dans  son  ancienne  classification,  Ali- 


bert  avait  admis  cinq  espèces  de  teignes  : 
la  teigne  faveuse,  la  teigne  granulée ,  la 
teigne  furfuracée ,  la  teigne  amiantacée 
et  ia  teigne  muqueuse.  De  ces  différentes 
espèces  ,  une  seule  appartient  à  la- teigne 
véritable.  C’est,  la  première,  le  favus , 
la  deuxième  n’est  qu’un  impétigo  du  cuir 
chevelu  ;  la  troisième  et  la  quatrième  des 
eczémas  ou  des  pityriasis,  et  la  cinquième 
un  impétigo.  «  Le  même  vice,  dit  M.  Gi¬ 
bert  qui  a  discuté  à  fond  la  question  ac¬ 
tuelle,  se  retrouve  dans  la  nouvelle  classi¬ 
fication  du  même  auteur.-  En  effet ,  il  a 
dépo-é  sur  la  troisième  branche  de  l’ar¬ 
bre  des  dermaloses,  le  groupe  des  derma¬ 
toses  teigneuses;  dans  ce  groupe,  il  a 
distingué  trois  genres,  savoir  :  le  genre 
achor ,  le  genre  porrigo  et  le  genre  fa¬ 
vus.  Or  ce  dernier  seul  appartient  aux 
teignes  proprement  dites.  L’achor,  divisé 
en  achor  lactuminosus  (croûte  de  lait)  et 
achor  muciflus  (  teigne  muqueuse), 
doit  être  rapporté  pour  la  première  va¬ 
riété,  au  pityriasis  capitis  des  enfans  à 
la  mamelle  et ,  pour  la  seconde,  à  l'impé¬ 
tigo  ( impétigo  larvalis).  Le  porrigo  pré¬ 
sente  trois  espèces,  savoir  :  le  porrigo 
granulala ,  c’est  la  teigne  granulée  dont 
nous  avons  parlé  ci-dessus ,  et  qui  n’est 
qu’une  forme  particulière  d'impétigo 
chronique  du  cuir  cheve'u;  le  porrigo 
asbestina  (teigne  amiantacée ),  et  le  por¬ 
rigo  furfuracea  (teigne  furfuracée ),  ca¬ 
ractérisés  par  des  desquammations  furfu- 
racées du  cuir  chevelu  ordinairement  con¬ 
sécutives  à  un  eczéma  chronique  de  celle 
région.  Reste  donc  seulement,  comme 
nous  venons  de  le  dire ,  le  genre  favus 
(teigne  lupinèe  de  Guy  de  Chauliac)  que 
M.  Alibert  a  partagé  avec  raison  en  deux 
variétés ,  nuances  d’une  affection  fonda¬ 
mentalement  la  même  qui ,  comme  l’avait 
si  judicieusement  remarqué  Lorry  à  la 
fin  du  dernier  siècle  ,  constitue  la  seule 
teigne  proprement  dite.  »  (Gibert ,  ouïr, 
cité,  p.  257.) 

Sous  le  nom  commun  de  porrigo ,  et 
dans  l’ordre  des  pustules,  Bateman  a 
rangé  six  espèces  de  teignes  :  1°  le  por¬ 
rigo  larvalis ,  dont  Biett  a  fait  l 'im¬ 
pétigo  larvalis;  2°  le  porrigo  fur  fur  ans 
qui  appartient  soit  à  X eczéma  chronique, 
soit  au  pityriasis  capitis;  5°  et  4°  le  por¬ 
rigo  lupinosa  et  le  porrigo  seutulata 
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qni  constituent  les  deux  principales  for¬ 
mes  du  genre  favus  (véritable  teigne)  ; 
5°  1  e  porrigo  dicalvans,  qui  ne  peut  con¬ 
stituer  une  espèce  à  part  puisque  la  cal¬ 
vitie  n’est  qu’un  accident  propre  à  diffé¬ 
rentes  espèces  de  teignes;  6°  enfin,  le 
porrigo  favosa  qui  rentre,  comme  l'a  fait 
voir  Biett,  dans  l’ impétigo  du  cuir  che¬ 
velu. 

Cette  discussion  était  indispensable 
pour  établir  l’état  de  la  science  sur  les 
dermatoses  du  cuir  chevelu  ;  on  peut  au¬ 
jourd’hui  les  partager  en  deux  classes 
bien  distinctes ,  les  teignes  proprement 
dites  [favus  et  ses  variétés),  et  les  pseudo¬ 
teignes  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
maladies  déjà  décrites  aux  mots  Eczéma, 
Impétigo  et  Pityriasis. 

L’ancienneté  du  mot  teigne ,  l’usage 
consacré  de  désigner  ainsi  les  dermatoses 
chroniques  du  cuir  chevelu,  plusieurs  ana¬ 
logies  de  causes,  de  symptômes  et  de  trai¬ 
tement  nous  ont  engagé  à  décrire  sous 
ce  même  titre  les  deux  groupés  ,  bien 
tranchés  d’ailleurs ,  que  nous  venons 
d’établir. 

S  I.  Des  teignes  en  général.  Les  tei¬ 
gnes  vraies  ou  fausses  offrent  ceci  de  com¬ 
mun,  qu’elles  sont  une  maladie  eu  quel¬ 
que  sorte  spéciale  à  l’enfance  ;  ce  n’est 
pas  pourtant  que  les  adultes  ne  puissent 
eu  être  affectés ,  mais  cela  est  beaucoup 
plus  rare.  Une  circonstance  à  noter,  c’est 
que  ce  sont  principalement  les  teignes 
fluentes  (vésiculeuse  et  pustuleuse)  que 
l’on  renconire  dans  le  premier  âge,  tandis 
que  la  teigne  furfuracée  (  pi  yriasis  capi- 
lis )  s’observe  aussi  chez  les  vieillards. 
Ces  diverses  circonstances  ont  depuis 
long-temps  porté  les  auteurs  à  penser  que 
les  teignes  en  général  él  aient  un  mouve¬ 
ment  dépuraieur  établi  par  la  nature,  et 
dont  il  ne  faudrait  pas  trop  promptemenlt 
entraver  la  marche;  beaucoup  d’auteurs 
sont  d’avis,  dit  Alibert,  «  qu’elles  peu¬ 
vent  affranchir  l’économie  d’une  multi¬ 
tude  d’accidens  qui  ne  manqueraient  pas 
d’avoir  lieu  dans  un  tige  plus  avancé. 
Prodest  porrigo  capitis  est  un  axiome 
généralement  reçu  par  les  médecins  an¬ 
ciens,  aussi  bien  que  par  les  modernes. 
Cette  opinion  était  jadis  tellement  accré¬ 
ditée,  qu’  Ambroise  Paré,  le  père,  de  la 
chirurgie  française,  ne  voulait  pas  qu’on 


songeât  à  guérir  la  teigne  ;  il  l’envisageait 
comme  un  tribut  de  l’enfance,  comme  un 
phénomène  purificateur,  ou  plutôt  comme 
un  résidu  excrémentitieL  dont  la  sortie 
soulage  l’organisation  »  ( Monogr .  des 
dermatoses,  1. 1,  p.  425).  Ce  mouvement 
vers  la  tête  s’explique  assez  bien  par  la 
vitalité  si  active,  l’accroissement  et  les 
proportions  si  remarquables  de  cet  or¬ 
gane  chez  les  jeunes  sujets.  Toutefois,  et 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer  en  con¬ 
vient  ;  s’il  est  imprudent  de  faire  dispa¬ 
raître  trop  promptement  une  teigne,  mais 
surtout  une  pseudo-teigne  ( eczéma  ou 
impétigo ),  il  ne  faut  pas  non  plus  les  lais¬ 
ser  s’invétérer  trop  profondément  dans 
l’économie,  et  leur  donner  le  temps  de 
déterminer  dans  la  constitution  un  trou¬ 
ble  que  leur  séjour  prolongé  finirait  par 
produire. 

Après  l’âge,  viennent  certaines  condi¬ 
tions  spéciales  sur  lesquelles  les  auteurs 
sont  généralement  d’accord.  Ainsi  ,  il  est 
bien  constaté  que  les  teignes  se  montrent 
spécialement  chez  les  enfans  pauvres,  mal 
nourris ,  logés  dans  des  habitations  bas¬ 
ses,  sombres  et  humides,  vivant  au  sein 
de  la  malpropreté,  etc...  Ici  s’appliquent 
la  plupart  des  considérations  que  nous 
avons  émises  au  mot  Dartres  ,  car,  en 
définitive ,  la  plupart  des  teignes  (toutes 
les  fausses)  ne  sont  autre  chose  que  des 
dartres  siégeant  sur  le  cuir  chevelu. 

Les  teignes  sont  elles  contagieuses? 
Nous  verrons,  en  parlant  du  favus,  que  la 
teigne  vraie  l’est  seule,  les  autres  ne  le 
sont  pas. 

anatomie  pathologique.  Plusieurs  au¬ 
teurs  se  sont  occupés  dans  ces  derniers 
temps,  de  rechercher  quel  était  l’élément 
anatomique  affecté  dans  les  teignes.  M. 
Malioh  jeune  s’est  surtout  occupé  de  cette 
question  dans  l’ouvrage  qu’il  a  publié  sur 
les  teignes  ( Recherches  sur  le  siège  et  la 
nature  des  teignes;  Paris,  1829),  et  que 
nous  aurons  plus  d’une  fois  l’occasion  de 
citer.  Du  reste,  les  pseudo-teignes  étant 
des  affections  déjà  décrites,  nous  ren¬ 
voyons  aux  mots  Eczéma  (  t.  ni  de  ce 
Dictionnaire,  p.  493),  Impétigo  (t.  v,  p. 
149)  et  Pityriasis  (  t.  vi,  p.  571)  ;  quant 
au  siège  du  favus,  nous  rapporterons  plus 
bas  les  intéressantes  observations  de  M. 
Baudelocque  à  cet  égard. 
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Du  rapport  des  differentes  espèces  de 
teignes  entre  eiles.  MM.  Mahon  frères 
ont,  dans  le  cours  de  leur  longue  prati¬ 
que,  jusqu’en  janvier  1859,  donné  leurs 
soins  à  58,719  individus  atteints  de  la  tei¬ 
gne.  «  Comme  chaque  malade,  dit  M.  Ma¬ 
hon  jeune,  a  été  inscrit  avec  la  désigna¬ 
tion  de  l’espèce  de  teigne  dont  il  cher¬ 
chait  la  guérison  ,  nous  avons  pu  nous 
assurer  quelle  était  la  proportion  de  cha¬ 
que  espèce  comparativement  à  chacune 
des  autres.  Nous  avons  trouvé  29,617  fa- 
veuses,  -1,477  granulées ,  5,150  muqueu¬ 
ses,  2,286  furfuracécs,  112  amiantacées, 
97  tondantes. 

«Ainsi,  sur  100  teignes  il  s’en  trouve  73 
laveuses,  11  granulées,  7  muqueuses,  6  fur- 
fùracées:  et  on  ne  rencontre  que  2  ou  5 
amiantacées  ou  tondantes  sur  1  000.  » 
(Ouvr.  c  ,  p.  289.)  D’après  la  division  que 
nous  avons  admise,  on  voit  que  les  teignes 
vraies  (favus)  sont  aux  pseudo-leignes  dans 
le  rapport  de  75  à  25,  ou  de  5  à  1. 

Là  s’arrête  ce  que  nous  avons  à  dire  de 
général  sur  les  teignes,  car  nous  n’avons 
pas  l’intention  d’aborder  les  nombreuses 
hypothèses  émises  sur  leur  nature  par  les 
dilférens  auteurs. 

.  5  II-  Pseudo-teignes.  Nous  désignons 
ainsi  les  diverses  affections  dartreuses  qui 
peuvent  envahir  le  cuir  chevelu.  Ces  af¬ 
fections  sont  au  nombre  de  trois  :  l’ec¬ 
zéma  ,  l’impétigo  et  le  pityriasis. 

A.  Teigne  vésiculeuse  et  squam- 
:meuse.  Éczérna  du  cuir  chevelu.  A'cetle 
formule  se  rattachent  différens  cas  de  tei¬ 
gnes  muqueuses ,  de  teignes  furfuracées', 
la  teigne  amiantacée  d’Alibert. 

Causes.  Elle  se  présente  surtout  chez 
les  enfans  à  la  mamelle ,  chez  les  sujets 
blonds ,  syphilitiques ,  scrofuleux  ,  chez 
les  enfans  plus  âgés  ,  à  l’époque  de  la  se¬ 
conde  dentition  ,  plus  rarement  chez  les 
adultes. 

Symptômes.  Ils  ont  été  parfaitement 
décrits  par  M.  Rayer.  «  Cette  variété,  dit- 
il,  occupe  tantôt  une  partie  de  la  tête  seu¬ 
lement,  tantôt  toute  sa  surface,  et  s’étend 
presque  toujours  sur  les  oreilles ,  la  nu¬ 
que  ,  le  front  et  la  face.  Chez  les  très 
jeunes  enfans  les  vésicules  de  l’eczéma 
répandues  sur  le  cuir  chevelu  et  les  tem¬ 
pes  forment  bientôt  des  crcû'cs  minces 
qui  acquièrent  une  plus  grande  épaisseur 


à  mesure  que  le  suintement  continue.  Le 
cuir  chevelu  tuméfié  fournit  en  abon¬ 
dance  un  fluide  visqueux  qui  colle  et  en¬ 
duit  les  cheveux  en  masse  et  par  couches, 
et  forme  en  desséchant  des  croûtes  lamel- 
Ieuses  jaunes  ou  brunes.  Dans  cet  état 
d'acuité  la  tête  est  chaude  ,  le  cuir  che¬ 
velu  rouge  et  tendu  ,  les  enfans  sont  en 
proie  à  une  démangeaison  dont  rien  ne 
peut  exprimer  la  violence  ;  elle  redouble 
lorsqu’on  leur  découvre  la  tête  ou  qu’on 
l’expose  à  l’air:  ils  la  frottent  violemment 
contre  leurs  épaules  ;  et  pour  peu  que 
leurs  mains  soient  libres  ,  ils  se  grattent 
avec  une  vivacité  inouïe  et  le  sang  coule 
sous  leurs  ongles.  Lorsque  les  cheveux 
ont  été  coupés  avec  soin  et  les  croûtes  en¬ 
levées  à  l’aide  de  cataplasmes  émolliens  , 
le  cuir  chevelu ,  mis  à  nu  sur  quelques 
points,  semble  enduit  d’une  matière  d’ap¬ 
parence  caséeuse  ;  quelquefois  l’inflamma¬ 
tion  se  propage  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ,  qui  forme  de  petites  tumeurs 
proéminentes  ,  accompagnées  d’une  dou¬ 
leur  très  vive ,  très  aiguë  ,  et  qui  se  ter¬ 
minent  ordinairement  par  la  suppuration. 
Les  ganglions  de  la  nuque  et  des  ré¬ 
gions  parotidiennes  deviennent  doulou¬ 
reux  et  se  tuméfient.  Dans  quelques  cas 
les  vésicules  de  l’eczéma  sont  mélangées 
de  pustules  d’impétigo  et  les  croûtes  sont 
alors  beaucoup  plus  épaisses  et  plus  adhé¬ 
rentes.  Une  grande  quantité  de  poux  se 
montre  aussi  en  même  temps  sur  le  cuir 
chevelu.  »  (  Traité  théor.  et  prat.  des 
maladies  de  la  peau ,  1. 1,  p.  585.  Paris 
1855.) 

Si  les  enfans  sont  entourés  de  soins  ap¬ 
propriés  à  leur  situation ,  si  la  tête  est  la¬ 
vée  plusieurs  fois  par  jour  avec  des  décoc¬ 
tion  émollientes,  etc.,  la  maladie  diminue 
peu  à  peu  d’intensité  et  dans  l’espace  d’un 
à  deux  mois  tout  est  fini  :  mais  si  la  ma¬ 
ladie  est  négligée,  abandonnée  à  elle- 
même  ,  un  suintement  abondant  inonde 
la  tête  des  sujets ,  les  linges  qui  entourent 
cette  partiesontincessammentimbibés  d’un 
ichor  jaunâtre  d’une  odeur  fade  et  désa¬ 
gréable,  etc.  ;  puis ,  au  bout  d’un  certain 
temps ,  l’écoulement  se  tarit  et  la  partie 
malade  reste  rouge,  devient  plus  ou  moins 
sèche  et  demeure  couverte  de  squammes 
minces  et  jaunâtres  ,  blanches  sur  leurs 
bords,  qui  se  renouvellent  à  mesure  qu’ci- 
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les  tombent  et  finissent  souvent  par  revê¬ 
tir  l’aspect  squammeux  furfuracé  qui  ca¬ 
ractérise  l’eczéma  chronique. 

Si  l’écoulement  vient  à  être  supprimé 
brusquement ,  soit  artificiellement ,  soit 
spontanément,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
l’enfant  devenir  pâle ,  morose ,  maigrir  , 
être  affecté  de  dévoiement,  etc.  Ces  ac- 
cidens  disparaissent  avec  le  retour  de  l’é¬ 
ruption  ;  tandis  qu’au  contraire  il  est 
d’observation,  que  tout  le  temps  que  dure 
le  suintement  les  enfans  jouissent  dune 
excellente  santé  générale  :  de  là  ces  idées 
de  dépuration  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Nous  y  reviendrons  encore  à  propos  du 
pronostic  de  la  pseudo-teigne.  Suivant  plu¬ 
sieurs  auteurs ,  c’est  à  cet  eczéma  chroni¬ 
que  qu’il  faudrait  rapporter  la  forme  par¬ 
ticulière  si  bien  décrite  par  Alibert  sous 
le  nom  de  teigne  amiantacée  et  qui  est 

«  La  teigne  amiantacée,  dit-il,  est  ordi¬ 
nairement  caractérisée  par  des  écailles  ou 
membranules  micacées ,  luisantes  ,  argen¬ 
tines,  qui  unissent  et  séparent  les  cheveux 
par  mèches,  les  suivent  dans  tout  leur 
trajet  et  dans  toute  leur  longueur  :  elles 
ressemblent  beaucoup  à  ces  pellicules 
minces,  fines  et  transparentes  qui  engai- 
nent  les  plumes  des  jeunes  oiseaux  et 
qu’ils  enlèvent  avec  leur  bec  lorsqu’ils  sont 
dans  leur  nid  et  qu’ils  n’ont  point  encore 
acquis  la  faculté  de  voler ,  ou  plutôt  à  cette 
substance  désignée  sous  le  nom  d 'amiante 
par  les  naturalistes.  Cette  disposition  par 
paquets  distincts  et  cylindriques  ,  et  qui 
donne  à  cette  teigne  son  existence  spéci¬ 
fique  ,  est  aussi  constante  que  la  dépres¬ 
sion  urcéolée  qui  signale  les  incrustations 
du  favus ,  dont  nous  parlerons  plus  bas. 

»  La  teigne  amiantacée  se  manifeste 
communément  à  la  partie  antérieure  et  su¬ 
périeure  de  la  tête.  Lorsqu’on  coupe,  très 
près  de  la  partie  affectée  ,  les  cheveux  en¬ 
duits  de  cette  matière  écailleuse  ,  cette 
partie  de  la  peau  parait  gercée  et  comme 
sillonnée;  elle  est  d’un  rouge  plus  ou 
moins  intense ,  et  frappée  d’une  légère 
inflammation  :  on  y  distingue  parfois  de 
très  petites  pustules  plates  ;  ces  pustules 
sèchent  et  disparaissent  à  mesure  que  l’ir¬ 
ritation  morbide  s'affaiblit  par  l’action  des 
topiques  émolliens...  La  porrigine  amian¬ 
tacée  est  peu  ou  point  odorante ,  il  est 


vrai  qu’elle  est  presque  toujours  dans  un 
état  de  siccîté  ;  lorsqu’elle  en  est  à  l’état 
humide,  l’humeur  qui  s’échappe  est  d’un 
blanc  légèrement  roussâtre.  »  ( Ouvr .  citéi 
p.  464  et  suiv.) 

Bien  que  d’origine  évidemment  eczéma¬ 
teuse  d'après  les  caractères  mêmes  qui  lui 
sont  assignés  par  l’auteur  qui  l’a  fait  con¬ 
naître  le  premier ,  la  teigne  amiantacée 
offre  des  caractères  tellement  spéciaux 
qu’il  est  impossible  de  la  méconnaître  ;  et, 
chose  remarquable ,  détruite  par  les  cata¬ 
plasmes  elle  repullule  et  se  reproduit  avec 
les  mêmes  caractères.  Alibert  a ,  dans_  un 
cas ,  obtenu  jusqu’à  seize  fois  la  sépa¬ 
ration  et  la  repullulation  du  produit  mor¬ 
bide. 

B.  Teignes  pustuleuses  et  crou- 
teuses.  Il  y  en  a  deux  variétés  bien  dis¬ 
tinctes. 

1°  Impétigo  larvalis  (porrigo  larvalis 
de  Villan,  achor  muqueux  d’ Alibert, 
teigne  muqueuse ,  croûte  de  lait  des  au¬ 
teurs  ,  gourme  du  vulgaire). 

On  désigne  ainsi  une  dermatose  du  cuir 
chevelu  et  du  visage  caractérisée  par  une 
éruption  dé  pustules  superficielles  d’un 
blanc  jaunâtre,  plus  ou  moins  confluentes, 
et  réunies  en  groupes,  auxquelles  succè¬ 
dent  des  croûtes  épaisses  et  jaunâtres  ou 
minces  et  écailleuses. 

Causes.  Outre  les  conditions  d’âge  , 
communes  à  toutes  les  teignes ,  la  variété 
qui  nous  occupe  paraît  spécialement  af¬ 
fecter  les  constitutions  molles  et  lympha¬ 
tiques.  Quelques  auteurs  ont  parlé  de  la 
transmission  de  cette  maladieparinocula- 
tion,  mais  nous  avons  dit  plus  haut  que  les 
pseudo  -  teignes  n’étaient  point  conta¬ 
gieuses.  Cette  forme  paraît  réellement  dé¬ 
pendre,  dans  l’enfance  ,  d’un  mouvement 
dépuratoire  et  d’une  disposition  indivi¬ 
duelle  ,  car  les  sujets  riches  et  entretenus 
proprement  en  sont  aussi  bien  affectés  que 
les  enfans  pauvres  et  vivant  dans  la  mal¬ 
propreté. 

Symptômes.  La  maladie  occupe  le  plus 
souvent  le  cuir  chevelu  et  le  visage  ,  très 
rarement  on  la  rencontre  ailleurs.  Elle 
débute  pàr  une  irritation  légèrement  pru¬ 
rigineuse  de  la  peau  ,  occupant  une  sur¬ 
face  plus  ou  moins  étendue  ,  et  bientôt 
suivie  d’une  éruption  de  pustules  fort  pe¬ 
tites  [Acliores ,  P'.  Peau)  remplies  d’une 
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sérosité  lactescente;  en  même  temps  la  peau 
est  rouge ,  luisante  :  le  prurit  qui  force 
l’enfant  à  se  gratter,  amène  la  rupture  de 
ces  vésicules  pustuleuses  et  la  déchirure 
de  l’épiderme  ;  il  en  résulte  un  suintement 
abondant  d’une  matière  visqueuse,  jau¬ 
nâtre,  qui  se  concrète  en  forme  de  croûtes 
épaisses,  d’un  jaune  doré,  molles,  hu¬ 
mides  ,  et  se  détachant  avec  facilité.  Il  se 
forme  ainsi  des  plaques  de  dimensions 
variables  et  en  nombre  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable, dans  certains  cas  très  rapprochées 
et  ne  tardant  pas  à  se  confondre;  dans  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  petites  et  très  éloignées 
les  unes  des  autres.  Les  croûtes,  incessam¬ 
ment  alimentées  par  la  sécrétion  d’un 
fluide  très  abondant,  acquièrent  quelque¬ 
fois  une  épaisseur  considérable  avant  de 
sè  décoller,  et  sont  remplacées  par  de 
nouvelles  concrétions.  Lorsqu’on  les  laisse 
ainsi  s’accumuler, toute  la  surface  malade 
exhale  une  odeur  nauséabonde  excessive¬ 
ment  désagréable  et  toute  particulière. 
Au-dessous  de  ces  croûtes  la  peau  est  d’un 
rouge  vif,  luisante  ,  excoriée,  offrant  des 
ulcérations  tout  à  fait  superficielles.  Lors¬ 
que  l’éruption  occupe  le  cuir  chevelu  ,  les 
cheveux  se  trouvent  collés  ensemble  dans 
tous  les  points  où  l’affeciion  s’est  déve¬ 
loppée,  et  les  croûtes  présentent  ici  une 
coloration  plus  foncée.  Dans  certains  cas 
le  flux  muqueux  est  tellement  abondant 
que  les  linges  dont  on  entoure  la  tête  de 
l’eufant  en  sont  constamment  imbibés.  Si 
Fou  néglige  les  soins  de  propreté ,  ou 
même  chez  certains  enfans  bien  tenus ,  il 
survient  quelquefois  des  myriades  de  poux 
qui  occasionnent  un  prurit  insupportable. 

L’achorq'üi  siège  sur  le  visage  se  montre 
principalement  sur  le  front  et  les  joues', 
plus  rarement  sur  le  nez  et  les  paupières. 
Son  apparition  a  lieu  comme  nous  l’avons 
décrit  plus  haut  ,  et  quand  il  est  très 
étendu  toute  la  face  peut  en  être  couverte 
comme. d’un  véritable  manque  (d’où  le 
nom  de  porrigo  ou  impétigo  larvalis). 
La  démangeaison  qui  l’accompagne  porte 
les  enfans  à  se  gratter  avec  une  sorte  de 
fureur,  au  point  quelquefois  de  faire  ruis¬ 
seler  le  sang.  Les  croûtes  n’offrent  plus 
alors  la  teinte  jaune  dorée  dont  nous  par¬ 
lions  ,  mais  une  coloration  brun  -  rou¬ 
geâtre  que  SI.  Alibert  compare  fort  juste¬ 
ment  à  du  caramel. 


Lorsque  la  maladie  perd  de  son  inten¬ 
sité,  l’écoulement  devient  moins  abondant, 
les  croûtes  se  dessèchent,  se  fendillent  et 
deviennent  minces  et  blanchâtres  sur  leurs, 
bords;  bientôt  ce  ne  sont  plus  que  des 
squammes  tout-à-fait  semblables  à  celles 
de  la  dartre  squammeuse  humide  [fr.  Ec¬ 
zéma):  enfin  elles  cessent  de  se  former; 
et  la  peau  qu’elles  recouvraient  offre  des 
taches  ou  plaques  plus  ou  moins  étendues, 
mais  moins  grandes  que  les  surfaces  oc¬ 
cupées  par  les  croûtes  qui  empiétaient  sur 
les  parties  saines.  Ces  plaques  sont  d’un 
rose  framboisé  assez  vif ,  luisantes  ,  légè¬ 
rement  fendillées,  quelquefois  recouvertes 
d’une  desquammation  furfuracée  qui  an¬ 
nonce  la  fin  de  la  maladie.  Cette  furfura- 
tion  persiste  encore  quelque  temps  après 
que  la  peau  a  repris  la  coloration  blanc- 
rosé  qui  lui  est  naturelle.  Si  l’éruption  oc¬ 
cupait  le  cuir  chevelu,  il  arrive  quelquefois 
que  sa  disparition  est  accompagnée  d’une 
chute  des  cheveux  dans  les  points  où  la  sé¬ 
crétion  était  le  plus  marquée;  mais  cet  ac¬ 
cident  n’est  pas  de  longue  durée  ,  et  le 
système  pileux  se  reproduit  en  peu  de 
temps  ,  aussi  abondant ,  aussi  bien  fourni 
que  sur  le  reste  de  la  tête.  Quand  la  phleg- 
masie  est  intense  ,  elle  se  propage  quel¬ 
quefois  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  et 
alors  il  se  forme  de  petits  phlegmons  sus¬ 
ceptibles  de  se  terminer  par  suppuration  : 
cela  se  voit  souvent  chez  les  jeunes  enfans, 
et  plus  souvent  peut  être  chez  ceux  qui 
sont  scrofuleux  ,  et  dont  le  tissu  cellulaire 
s’engorge  et  suppure  aisément.  Dans  ces 
cas  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  ganglions 
engorgés  derrière  les  oreilles. 

2°  Impétigo  granulata  ( teigne  granu¬ 
lée  et  porrigo  granulata ,  A I  iberl;  galons, 
terme  vulgaire).  «  La  teigne  granulée  se 
reconnaît  à  la  manifestation  de  croûtes  , 
tantôt  grises ,  tantôt  brunâtres ,  dont  une 
partie  forme  de  petits  boutons  qui ,  par 
leur  adhérence  à  la  peau ,  lui  donnent  une 
rugosité  sensible  au  toucher  ;  et  l’autre 
partie  de  petits  grains  de  grosseur  inégale, 
sans  configuration  régulière,  lesquels  tien¬ 
nent  à  la  tige  des  cheveux,  qui  en  sont  hé¬ 
rissés.  <>  (Mahon,  ouvr.  cité,  p.  219.)  Celte 
forme  est  manifestement  un  impétigo  chro¬ 
nique  du  cuir  chevelu. 

Causes.  Suivant  l’auteur,  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer,  la  teigne  granulée  attaque- 
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rait  surtout  les  énfans  de  trois  à  sis  ou 
huit  ans  et  au  delà;  tandis  que  la  précé¬ 
dente  affecterait  spécialement  les  jeunes 
sujets  pendant  la  première  dentition  :  c’est 
en  effet  ce  que  l’observation  confirme  tous 
les  jours.  La  misère ,  la  malpropreté  sem¬ 
blent  ici  avoir  une  influence  plus  marquée  ; 
contagion  nulle. 

L 'impétigo  granulala  occupe  le  plus 
ordinairement  la  partie  supérieure  et  pos¬ 
térieure  de  la  tête  ;  bien  rarement  le  voit- 
on  sur  les  confins  des  tempes  et  du  front, 
jamais  il  ne  s’étend  sur  les  parties  non 
couvertes  de  poils  auxquels  il  doit  sa  con¬ 
figuration  particulière,  (f.  Impétigo.) 

Symptômes.  Personne  n’a  mieux  que 
Àlibert  décrit  la  physionomie  de  cette 
importante  variété.  «  La  porrigine  gra¬ 
nulée  se  manifeste,  dit-il,  par  des  croûtes 
d’une  forme  presque  toujours  irrégulière 
et  d’une  couleur  brunâtre.  Ces  croûtes 
sont  très  friables  quand  elles  sont  sèches, 
elles  se  détachent  par  fragmens  inégaux , 
bosselés  ,  anguleux  ,  comme  les  semences 
de  certaines  plantes  ;  on  les  prendrait 
quelquefois  pour  du  mortier  grossière¬ 
ment  brisé,  ou  pour  du  plâtre  détaché  des 
murs ,  et  sali  par  l’humidité  et  la  pous¬ 
sière.  Souvent  ces  croûtes  sont  très  dures 
et  ont  une  consistance  comme  pierreuse  , 
que  les  cataplasmes  peuvent  à  peine  ra¬ 
mollir;  on  les  voit  collées  et,  pour  ainsi 
dire,  suspendues  à  la  partie  moyenne  des 
cheveux  ou  à  leur  extrémité. 

»>  Le  peuple  appelle  assez  ordinairement 
galons  ,  ces  granulations  croûïeuses  qui 
agglutinent  les  cheveux  par  paquets  ; 
quand  elles  sont  un  peu  humides  et  qu’el¬ 
les  se  brisent  facilement  sous  le  doigt, 
elles  offrent  une  consistance  gommeuse 
qui  les  fait  ressembler  à  des  fragmens  de 
manne  en  sorte  vieillie  et  noircie  par  le 
temps.  Ces  hideuses  incrustations  favori¬ 
sent  singulièrement  la  production  de  poux 
qui  pullulent  avec  profusion  ,  si  les  mala¬ 
des  négligent  de  se  peigner.  11  n’est  pas 
rare  de  voir,  dans  quelques  circonstances, 
la  tête  des  eufans  horriblement  assaillie 
par  cette  vermine. 

»  La  porrigine  granulée  débute  par  des 
démangeaisons  assez  vives  :  si  on  examine 
attentivement  la  partie  affectée  du  cuir 
chevelu  ,  on  voit  qu’elie  est  frappée  d’une 
rougeur  érythémateuse  ;  elle  est  quelque¬ 


fois  tuméfiée.  On  aperçoit  çà  et  là  des  pus¬ 
tules  enchâssées  dans  le  derme,  et  qui  ne 
dépassent  pas  le  niveau  du  tégument  ; 
dans  d’autres  cas  elles  soulèvent  la  peau 
et  deviennent  tuberculeuses.  Ces  pustules 
fournissent  un  liquide  visqueux,  plus  ou 
moins  abondant,  ou  une  matière  purulente 
qui  s’épaissit,  se  coagule  par  le  contact  de 
l’air,  et  donne  lieu  à  des  croûtes  nouvel¬ 
les  ,  tôut-à-fait  analogues  ,  pour  la  forme 
et  pour  la  couleur,  à  celles  qui  sont  déjà 
tombées.  »  (  Alibert ,  ouvrage  cité  ,  p. 
467.) 

Lorsque  cette  teigne  est  humide  et  mal 
soignée  ,  elle  exhale  une  odeur  particu¬ 
lière  fort  désagréable,  nauséabonde  ,  qui, 
suivant  M.  Mahon  ,  est  analogue  à  celle 
du  beurre  ou  de  la  graisse  rancis.  Cette 
odeur  diminue  ou  s’efface  même  quand 
les  granulations  sont  sèches  et  comme  gvp- 

C.  Teigne  foufcjracée  (  pityriasis 
capi'is  ,  teigne  furfuracèe ,  porrigo  fur- 
furacea  d’ Alibert,  crasse  laiteuse  du  vul¬ 
gaire). 

Causes.  On  observe  cette  affection  chez 
les  enfans  à  la  mamelle  et  chez  les  vieil¬ 
lards  ;  les  adultes  n’en  sont  point  exempts, 
et,  comme  le  font  observer  plusieurs  au¬ 
teurs  ,  elle  parait  coïncider  avec  un  défaut 
d’activité  des  bulbes  pilifères.  Le  fait  est 
qu’on  la  rencontre  et  sur  la  tête  des  en- 
fans  qui  n’ont  encore  que  peu  de  cheveux, 
et  à  un  âge  avancé  quand  le  cuir  chevelu 
s’est  dégarni. 

Symptômes.  «  Il  est  difficile ,  disent 
MM.  Cazenave  et  Schedel ,  de  suivre  son 
développement,  on  ne  le  reconnaît  guère 
que  par  la  présence  de  petites  écailles  II 
ne  s’accompagne  jamais  d’autres  symptô¬ 
mes  que  d’une  démangeaison  quelquefois 
assez  vive  :  le  malade  se  gratte,  il  fait  tom¬ 
ber  des  parcelles  d’épiderme  ;  ces  squam- 
mules  sont  presque  immédiatement  rem¬ 
placées  ,  et ,  à  la  chute,  on  n’aperçoit  pas 
de  point  enflammé  :  au  contraire,  si  ave-c 
l’ongle  on  enlève  une  petite  squamme  ,  ce 
qui  est  très  facile  ,  souvent  on  trouve  au- 
dessous  un  point  mou  ;  en  le  grattant  on 
enlève  encore  une  petite  iame  analogue  à 
la  première,  et  quelquefois  on  en  détache 
ainsi  successivement  plusieurs  sans  arriver 
à  une  surface  enflammée. 

»  Quoi  qu’il  en  soit,  on  aperçoit  sur  la 
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peau  une  foule  de  lamelles  extrêmement 
petites  et  minces ,  blanches ,  sèches ,  le 
plus  souvent  adhérentes  par  une  extrémité 
et  libres  par  l’autre.  Quelquefois  elles  res¬ 
semblent  à  une  enveloppe  unique ,  qui 
aurait  été  tellement  fendillée ,  qu’elle  se¬ 
rait  réduite  à  des  lamelles  très  minces  et 
très  petites.  Le  moindre  mouvement  suf¬ 
fit  pour  donner  lieu  à  une  desquamma- 
tion  furfuracée  des  plus  abondantes. 

»  Quelquefois  cette  exfoliation  se  Com¬ 
pose  de  petites  portions  d’épiderme  sem¬ 
blables  à  des  molécules  de  son,  comme  au 
menton  par  exemple  ;  il  suffit  de  passer  la 
main  pour  les  faire  tomber  ,  en  peu  d’in- 
stans  elles  sont  reformées.  Au  cuir  che¬ 
velu  ,  au  contraire ,  les  squammules  sont 
plus  étendues:  elles  égalent  quelquefois 
là  largeur  d’une  petite  lentille,  dont  elles 
ont  assez  bien  la  formé  ,  d’ailleurs ,  si  ce 
n’est  qu’elles  sont  tout-à-fait  aplaties.  » 
(Abr.  pràt.  des  niai,  de  la  peau,  p.  552; 
Paris,  1855.) 

Après  avoir  ainsi  décrit  les  phénomènes 
que  présentent  ces  diverses  affections  du 
cuir  chevelu ,  en  les  rattachant  aux  diffé¬ 
rentes  maladies  auxquelles  elles  appar¬ 
tiennent  ,  il  nous  reste  quelque  chose  à 
dire  sur  le  diagnostic ,  le  pronostic  et  le 
traitement. 

Diagnostic  différentiel  des  pseudo¬ 
teignes.  Les  pseudo-teignes  vésiculeuses 
et  pustuleuses  ne  pourraient  être  confon¬ 
dues  ensemble  qu’autant  que  le  suinte¬ 
ment  serait  très  considérable ,  et  que  les 
vésicules  ou  les  pustules  auraient  disparu; 
mais  la  formation  des  squammes  dans  les 
premières  ,  des  croûtes  dans  les  secondes 
servirait  bientôt  à  les  faire  reconnaître  : 
disons  toutefois  que  la  méprise  n’entraî¬ 
nerait  aucun  inconvénient,  puisque  le  trai¬ 
tement  est  le  même ,  et  que  de  plus  il  y  a 
assez  souvent  fusion  des  deux  ordres  de 
lésions  (  eczema  impetiginodes  ),  comme 
nous  l’avons  déjà  fait  observer  à  propos 
de  la  teigne  vésiculeuse.  Quant  à  Yimpe- 
tigo  granulata ,  nous  verrons  plus  loin 
les  différences  qui  le  séparent  du  favus.Le 
siège  du  mal  et  son  aspect  granulé  lui 
assignent  d’ailleurs  des  caractères  réel¬ 
lement  distinctifs  des  autres  espèces  d’im¬ 
pétigo.  La  teigne  furfuracée  ( pityriasis 
capilis )  ressemble  souvent  aux  eczémas  du 


cuir  chevelu  passés  à  l’état  chronique; 
mais  si  l’on  songe  aux  symptômes  anté- 
cédens  d’acuité  que  ces  derniers  ont  sou¬ 
vent  présentés,  si  l’on  examine  l’état  de  la 
peau  au-dessous  des  furfui-es  épidermati- 
ques  ,  la  rougeur  ,  les  rugosités  ,  les  fis¬ 
sures  que  cette  membrane  présente  dans 
l’eczéma  chronique  feront  bientôt  recon¬ 
naître  cette  dernière  affection.  La  forme 
amiantacée  se  décèle  par  sa  physionomie 
toute  particulière. 

Pronostic  des  pseudo  teignes.  Nous 
avons  dit  que  les  anciens  regardaient  ces 
éruptions  ,  surtout  les  formes  humide, 
vésiculeuse  ou  pustnleuse  ,  comme  un 
mouvement  critique  dépurateur.  Quelques 
auteurs  modernes,  tout  en  rejetant  cette 
idée  humorale  comme  n’étant  pas  démodé, 
avouent  cependant  que  les  enfans  qui  en 
sont  atteints  en  éprouvent  des  effets  salu¬ 
taires.  «  Il  est  prouvé,  dit  Billard,  que 
durant  le  cours  de  cette  maladie  (là  teigne 
muqueuse)  les  enfans  présentent  rarement 
les  complications  gastriques  ou  thoraci¬ 
ques  qui  rendent  quelquefois  si  funestes 
les  maladies  cutanées,  et  l’on  voit  ordi¬ 
nairement  la  teigne  muqueuse  disparaître 
sans  laisser  après  elle  les  traces  d’aucune 
de  ces  modifications  morbides  qu’appor¬ 
tent  quelquefois  à  la  constitution  des  indi¬ 
vidus  certaines  affections  de  la  peau.  J’ai 
vu  un  assez  grand  nombre  d’enfans  à  la 
mamelle  atteints  de  la  teigne  muqueuse  à 
l’hospice  des  Enfans-Trouvés  ;  très  peu 
d’entre  eux  ont  péri,  et  le  plus  grand  nom¬ 
bre  a  repris,  après  la  disparition  de  cette 
inflammation ,  un  état  de  fraîcheur  et 
d’embonpoint  qui  venait  à  l’appui  de  la 
croyance  populaire  dont  il  a  été  parlé.» 

(  Traité  des  malad.  des  enf.  nouveau-nés, 
p.  151.  Paris,  1828).  Les  auteurs  citent  un 
grand  nombre  d’accidens  graves  survenus 
à  la  suite  de  répercussions  de  teignes.  Ali- 
bert  rapporte  qu’une  nourrice  ayant  arrêté 
avec  de  la  fleur  de  farine  très  chaude  une 
teigne  muqueuse  chez  une  petite  fille  de 
quatre  mois,  celle-ci  devint  pâle,  triste; 
et  fut  saisie  d’une  fièvre  dévorante  à  la¬ 
quelle  elle  succomba  bientôt.  Forestus  , 
Th.  Bartholin,  etc. ,  ont  observé  des  faits 
analogues.  On  lit  dans  la  Gazette  médi¬ 
cale  (51  octobre  1810,  p.  696)  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  de  treize  ans  chez 
lequel  la  suppression  d’une  dermatose 
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teigneuse  fut  suivie  d'une  otite  avec  mé¬ 
ningite  suppurée  mortelle. 

Quant  à  la  gravité  des  pseudo-teignes 
considérées  en  elles-mêmes,  elle  est  tout- 
à-fait  nulle  ;  mais  dans  certains  cas  d’ec¬ 
zéma  chronique  et  de  pityriasis  capitis  , 
l’affection  est  invétérée  et  très  rebelle. 

Un  accident  assez  désagréable  qui  peut 
succéder  aux  différentes  espèces  de  tei¬ 
gnes  c’est  l’alopécie  ,  dont  quelques  au¬ 
teurs  depuis  Willan  ont  fait  une  espèce  de 
teigne  à  part  sous  les  noms  de  porrigo 
decalvans  (Willan  et  Bateman ),  porrigo 
tonsurans  (Alibert),  teigne  tondante  (Ma- 
hon).  Bien  que  pouvant  être  la  suite,  des 
teignes  vraies  ou  fausses,  l’alopécie  paraît 
dans  certains  cas  la  seule  lésion  apprécia¬ 
ble;  peut-être,  comme  le  pense  M.  Gibert, 
est-ce  un  pityriasis  (decalvans)  qui  con¬ 
stitue  l’affection.  M.  Mahon  a  décrit  et 
figuré  cette  forme  avec  beaucoup  de  soin 
dans  son  ouvrage  (p.  155-144  et  pl.  5). 
Alibert  y  a  insisté  avec  détail  ( ouv .  cit., 
p.  469),  et  l’a  même  distingué  de  certains 
cas  de  favus  avec  alopécie  ( favus  sine  fa- 
vis).  C’est  donc  à  tort  que  M.  Gillette, 
dans  l’observation  intéressante  d’alopécie 
contagieuse  citée  dans  le  t.  i  de  ce  Dict. 
(art.  Alopécie,  p.  185),  accuse  le  célèbre 
dermatologiste  français  de  n’en  avoir 
point  parlé.  Voici,  du  reste,  la  très  bonne 
description  qu’en  donne  M.  Mahon  :  «  Les 
individus  affectés  de  cette  teigne  nous  ont 
toujours  offert  sur  le  cuir  chevelu  au 
moins  une  tonsure  plus  ou  moins  étendue 
mais  toujours  régulièrement  circulaire  , 
où  les  cheveux  étaient  régulièrement 
coupés  ou  plutôt  cassés  à  une  ou  deux 
lignes  au-dessus  du  niveau  de  l’épiderme. 
A  cette  place  la  peau  était  extrêmement 
sèche,  plus  compacte,  plus  serrée  que  les 
parties  voisines  qui  étaient  saines  ;  les  as¬ 
pérités  qui  se  faisaient  remarquer  étaient 
sensibles  à  la  vue  et  surtout  au  toucher  : 
elles  étaient  semblables  à  celles  qui  de¬ 
viennent  apparentes  sur  la  surface  de  la 
peau  à  la  suite  de  l'impression  subite  du 
froid  ou  après  le  frisson  causé  par  un  sen¬ 
timent  d’horreur,  enfin  à  ce  qu’on  appelle 
vulgairement  la  chair  de  poule.  La  teinte 
de  la  peau  était  un  peu  bleuâtre;  mais  lors¬ 
qu’on  la  grattait,  la  surface  soumise  à  ce 
frottement  se  recouvrait  d’une  poussière 
fine  et  très  blanche  que  l’on  peut  comparer 


à  de  la  farine  très  ténue.  (Ceci semblerait 
confirmer  l’opinion  de  M.  Gibert  relative¬ 
ment  au  pityriasis  decalvans.)  Elle  com¬ 
mence  (cette  affection)  par  se  manifester  sur 
un  point  très  exigu  qui  devient  le. centre 
d’un  cercle  qui  va  toujours  en  développant 
sa  circonférence  ;  le  hérissement  des  che¬ 
veux  est  le  résultat  immédiat  de  cette  alté¬ 
ration  des  follicules.  Quelquefois  l’affection 
se  communique  à  d’autres  places  éloignées 
du  siège  de  l’invasion.  II  s’y  établit  un 
petit  point  qui  se  développe  comme  le 
premier  par  une  extension  excentrique; 
a  la  longue  toutes  ces  circonférences  finis¬ 
sent  par  s’atteindre ,  se  confondre  et  ne 
faire  de  toute  la  tête  qu’une  surface  entiè¬ 
rement  tondue  et  recouverte  des  aspérités 
dont  nous  avons  parlé.  Nous  avons  vu 
trois  ou  quatre  exemples  de  l’invasion  du 
cuir  chevelu  par  cette  affection  singuliè¬ 
re.  »  ( Oucr .  cité,  p.  154  et  136.  )  Cette 
description  était  indispensable  pour  com¬ 
pléter  l’histoire  des  pseudo-teignes  et  de 
l’alopécie. 

Traitement  des  pseudo-teignes.  Le 
traitement  offre  des  différences  suivant 
l’espèce  à  laquelle  on  a  affaire;  les  teignes 
aiguës  ,  vésiculeuses  ou  pustuleuses  affec¬ 
tant  les  jeunes  enfans,  les  mêmes  affec¬ 
tions  chez  les  adultes  et  enfin  la  teigne 
furfuracée  présentent  des  indications  dif¬ 
férentes  que  nous  allons  successivement 
passer  en  revue. 

Tes  teignes  vésiculeuses  et  pustuleuses 
aiguës  chez  les  jeunes  enfans.  D’après  ce 
que  nous  avons  dit ,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  l’affection  qui  nous  occupe 
n’exige  pas  dès  les  premiers  temps  un 
traitement  fort  actif.  Mais  comme  à  la  lon¬ 
gue  le  sujet  peut  se  trouver  épuisé,  sur¬ 
tout  quand  le  flux  muqueux  est  très  abon¬ 
dant,  il  est  un  moment  où  le  médecin  ne 
doit  plus  rester  spectateur  en  quelque 
sorte  oisif  de  la  maladie  ;  il  doit  la  répri¬ 
mer  et  arrêter  ainsi  un  mouvement  natu¬ 
rel,  sans  doute,  mais  exagéré. On  commen¬ 
cera  donc  par  s’en  tenir  aux  soins  de  pro¬ 
preté  :  on  tiendra  les  cheveux  coupés  très 
courts,  presque  ras;  on  conseillera  les 
lotions  avec  de  l’eau  de  son  ou  de  gui¬ 
mauve.  On  appliquera  sur  les  cheveux  des 
cataplasmes  émolliens  pour  faire  tomber 
les  croûtes,  les  empêcher  de  s’amonceler 
et  calmer  l’irritation  prurigineuse;  si 
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l'inflammation  est  très  viol  nie  et  qu’il  se 
forme  de  petits  phlegmons  sous-cutanés, 
on  pourra  appliquer  une  ou  deux  sangsues 
dans  le  voisinage  :  suivant.au  reste,  laforce 
du  sujet.  Quand  la  maladie  dure  depuis  très 
long-temps,  on  peut  avoir  recours  aux  lo¬ 
tions  de  Barréges,  à  la  pomma  de  soufrée  ; 
en  même  temps  on  donne  de  légers  laxatifs, 
tels  que  le  sirop  de  chicorée  ou  un  peu  de 
manne  dans  du  lait.  En  tout  état  de  chose, 
si  l’enfant  est  à  la  mamelle,  on  peut  lui 
continuer  le  lait  de  sa  nourrice,  mais  en 
ayant  soin  de  lui  faire  boire  dans  la  jour¬ 
née  quelques  cuillerées  d’eau  d’orge  ;  s’il 
est  sevré  ,  on  rendra  son  alimentation 
moins  substantielle  et  plus  rafraîchissante. 
Quand  l’éruption  se  supprime  brusque¬ 
ment  ,  on  la  rappelle  au  moyen  de  topi¬ 
ques  gras,  tels  que  le  beurre  et  l’axonge, 
qu’on  laisse  séjourner  assez  long-temps 
sur  la  peau  de  manière  à  les  laisser  deve¬ 
nir  irritans,  on  pourra  même  y  ajouter 
un  peu  de  pommade  épispastique  ;  enfin, 
si  ces  applications  échouaient,  on  placerait 
un  vésicatoire  volant  à  la  nuque.  On  a 
réussi  à  l’aide  de  ce  moyen  à  rappeler  des 
éruptions  supprimées  spontanément,  et 
dont  la  suppression  avait  été  le  signal 
d’accidens  plus  ou  moins  graves. 

Quand  l’affection  se  montre  chez  les 
adultes,  il  faut  agir  avec  plus  d’activité  et 
appliquer  le  traitement  de  l’eczéma  et  de 
l’impétigo. 

De  la  forme  chronique.  Ici  on  em¬ 
ploiera  le  traitement  des  dartres  dans 
toute  sa  rigueur.  Tisanes  amères,  purga¬ 
tifs  de  temps  en  temps,  cheveux  tenus  très 
courts,  cataplasmes  pour  faire  tomber  les 
squammes  ou  les  croûtes,  puis  onctions 
avec  les  pommades  sulfureuses ,  ioduro- 
sulfureuses  ,  au  calomel,  etc.;  lotions  de 
Barréges,  bains  sulfureux  ou  sulfuro-géla- 
tineux ,  etc. 

Du,  pityriasis  capilis.  «  Quelques  ti¬ 
sanes  amères  rendues  laxatives  par  l’addi¬ 
tion  du  sulfate  de  soude  à  la  dose  d’une 
demi-once  par  pinte,  ou  mieux  du  sous- 
carbonate  de  potasse  à  la  dose  d’un  ou 
deux  gros  ;  des  lotions  alcalines  sur  les 
parties  affectées,  des  bains  alcalins,  quel¬ 
quefois  des  douches  de  vapeur  sont  les 
moyens  par  lesquels  on  peut  combattre 
avec  succès  cette  légère  affection....  Chez 
les  enfans  elle  est  souvent  tellement  peu 


grave,  qu’il  suffît  de  leur  brosser  légère¬ 
ment  la  tête;  la  peau  ainsi  irritée  prend 
une  activité  nouvelle,  et  l’exfoliation  cesse 
entièrement  »  (Cazenave  et  Schedel,  ouvr. 
cit.,  p.  557).  Des  lotions  avec  de  l'eau  de 
savon  ou  avec  une  eau  additionnée  d’une 
teinture  alcoolique  aromatique  pourront 
aussi  dans  ce  dernier  cas  agir  avec  effi¬ 
cacité. 

De  la  calvitie.  Il  faut  raser  les  cheveux 
et  oindre  les  parties  malades  avec  les  on- 
guens  conseillés  contre  la  chute  des  che¬ 
veux.  L’huile  de  noisette,  le  sel  marin  en 
pommade  ou  en  lotion ,  divers  excitans 
ont  été  conseillés ,  sans  parler  des  autres 
drogues  prônées  par  le  charlatanisme.  La 
recette  suivante  que  mentionne  M.  Gibert 
peut  être  bonne  pour  réveiller  l’inertie 
des  bulbes  pilifères. 

»  Pr.  :  Moelle  de  bœuf  préparée.  2 A  gram. 
Huile  d’amandes  douces.  S 
Quinquina  rouge  ....  A 

»  On  délaye  la  poudre  de  quinquina 
avec  une  petite  quantité  de  l’huile  ,  dont 
on  ajoute  ensuite  le  reste.  Lorsque  le  mé¬ 
lange  est  fait,  on  fait  fondre  à  une  douce 
chaleur  la  moelle  que  l’on  incorpore  peu 
à  peu  à  ce  mélange  en  se  servant  d’un 
jnortier  et  agitant  jusqu’au  refroidisse¬ 
ment  complet.  »  (  Ouvr.  cité,  p.  509, 

Du  reste,  et  pour  plus  de  détails ,  nous 
renvoyons  au  traitement  de  la  teigne  pro¬ 
prement  dite  ou  favus. 

§  III.  De  la  teigne  vraie.  Favus, 
tinea  lupinosa  { Guy  de  Chauliac)  ;  favi , 
favositas ,  tinea  favosa  ou  favina  des 
auteurs;  tinea  ficosa  (Astruc) ;  porrigo 
lupinosa  et  porrigo  scutulata  (Willan  et 
Bateman);  porrigo  favosa  et  scutulata 
(Biett,  Cazenave  et  Schedel)  ;  ringworm 
des  Anglais,  etc. 

«  On  doit  entendre  sous  le  nom  de  fa¬ 
vus,  dit  M.  Gibert,  une  maladie  spéciale 
du  cuir  chevelu  généralement  propre  à 
l’enfance  ,  susceptible  de  se  transmettre 
par  contagion ,  paraissant  siéger  dans  les 
follicules  pileux ,  entraînant  souvent  Va- 
lopècie,  et  particulièrement  caractérisée 
par  des  croûtes  sèches  fortement  enchâs¬ 
sées  dans  le  tissu  de  la  peau  (auquel  elles 
adhèrent  intimement),  d’une  couleur  jau¬ 
ne  pâle  et  sale,  offrant  u.ie  dépression 
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centrale  plus  ou  moins  régulière  qui  don¬ 
ne  au  produit  croûteux  quelque  ressem¬ 
blance  avec  les  alvéoles  d’une  ruche  à 
miel,  d’où  le  nom  de  favus ,  ou  avec  les 
semences  de  lupin,  d’où  le  nom  de  \inea 
lupnosa.  »  (Omit,  cit.,  p.  239.) 

Causes.  Les  conditions  d’âge  dont.nous 
avons  parlé  à  propos  des  teignes  en  géné¬ 
ral  s’appliquent  rigoureusement  ici.  No¬ 
tons  comme  circonstances  particulières 
que  le  favus  s’observe  plutôt  chez  les  en- 
fans  de  sept ,  huit  et  neuf  ans  que  chez 
ceux  qui  sont  à  la  mamelle.  Toutefois  les 
jeunes  sujets  ,  les  adultes  et  même  les 
vieillards  peuvent  en  être  affectés.  On 
croit  que  le  tempérament  lymphatique 
favorise  son  développement.  On  le  rencon¬ 
tre  souvent  dans  ces  maisons  de  correc¬ 
tion  où  sont  entassés  les  enfans  des  deux 
sexes.  Suivant  les  remarques  d’Alibert, 

«  les  indigens  qui  habitent  des  rues  étroi¬ 
tes  et  boueuses,  où  tous  les  genres  de  mi¬ 
sères  sont  réunis  ;  les  porteurs  d’eau,  les 
voituriers,  les  revendeurs,  les  bergers  qui 
couchent  dans  les  granges  ou  dans  les 
étables,  avec  des  chevaux  ,  des  bœufs,  des 
pourceaux  ,  des  dindons,  des  poules,  et 
qui  vivent  dans  leur  atmosphère  ammo¬ 
niacale  ;  les  vendeurs  de  poisson  ,  les  pê¬ 
cheurs  qui  ont  constamment  les  jambes 
dans  les  rivières  et  leurs  habits  mouillés, 
sont  particulièrement  affectés  de  ce  genre 
de  teigne.  »  ( Ouvr .  cité,  p.  303.) 

Contagion.  «  La  contagion  de  la  tei¬ 
gne,  dit  M.  Gibert,  est  reconnue  par 
presque  tous  les  pathologistes,  et  Bateinan 
n’hésite  point  à  attribuer  la  propagation 
de  la  maladie,  dans  beaucoup  de  familles 
aisées ,  à  la  fréquentation  des  collèges , 
dans  lesquels  les  enfans  bien  portans  sont 
souvent  en  contact  avec  les  enfans  mala¬ 
des,  et  font  usage  dans  bien  des  cas  des 
mêmes  linges,  des  mêmes  peignes,  des 
mêmes  coiffes  et  des  mêmes  chapeaux. 
Plusieurs  fois  nous  avons  été  à  même 
d’observer  à  l’hôpital  Saint-Louis  ,  ou  au 
traitement  externe  du  même  hôpital,  des 
individus  (enfans  pour  la  plupart)  qui  pa¬ 
raissaient  avoir  contracté  un  favus  en  se  , 
servant  de  peignes,  de  bonnets,  de  coif¬ 
fes,  etc.,  qui  avaient  servi  à  des  sujets  at¬ 
teints  de  cette  maladie.  Dans  les  salles  de 
M.  Biett  on  a  pu  voir  deux  ou  trois  fois 
des  embrassemens  entre  jeunes  gens  pro- 
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pager  le  mal,  qui  alors  se  montrait  au 
menton  ou  aux  environs  de  la  bouche. 
Chez  un  malade  même  qui  avait  porté  une 
perruque  provenant  d’un  individu  atteint 
de  favus,  la  maladie  se  montra  aux  bras  et 
aux  jambes.  Cette  circonstance  bizarre 
put  s’expliquer  quand  on  apprit  que  cet 
homme,  en  se  retournant  la  nuit  dans  son 
lit,  déplaçait  habituellement  sa  perruque], 
et  la  retrouvait  presque  toujours  le  matin 
en  contact  avec  ses  bras  ou  ses  jambes.  Il 
y  a  quelques  années,  M.  Guersant  a  vu 
dans  un  pensionnat  le  favus  se  manifester 
pour  la  première  fois ,  et  attaquer  succes¬ 
sivement  une  douzaine  d’enfans  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois,  à  l’occasion  de  l’introduction  furtive 
dans  l’établissement  d’un  sujet  affecté  de 
cette  maladie.  »  [Ouvr.  cité ,  p.  239.) 

A  ces  faits  ,  nous  pourrions  en  ajouter 
plusieurs  autres.  Ainsi  M.  Mahon  prétend 
avoir  contracté  des  croûtes  faveuses,  pour 
avoir  négligé  de  se  nettoyer  les  mains 
après  ses  divers  pansemens.  Alibert  cite 
quelques  cas  analogues.  «  Et  pourtant , 
s’écrie-t-il ,  des  doutes  singuliers  nous 
restent  au  sujet  de  tout  ce  qu’on  a  avancé 
â  cet  égard.  En  effet,  continue  cet  auteur, 
nos  élèves  ont  souvent  tenté  d'inoculer , 
en  notre  présence  ,  le  produit  de  l’incru¬ 
station  faveuse  sous  plusieurs  formes ,  et 
en  variant  les  procédés,  le  plus  souvent  il 
n’en  est  rien  résulté  :  dans  d’autres  cas  il 
est  survenu  une  inflammation  passagère, 
qui  s’est  bientôt  évanouie  ;  parfois  une 
suppuration  semblable  à  celle  qui  pour¬ 
rait  s’établir  par  tout  irritant  mécanique  , 
où  par  l’insertion  d’une  substance  étran¬ 
gère  dans  le  tégument.  Rien  de  régulier 
dans  l’organisation  de  la  croûte,  qui  ne 
s’est  montrée  ni  jaune  ni  alvéolée.  Pour 
obtenir  un  tel  résultat  il  faut  donc  une 
prédisposition  physique  dans  l’économie , 
qu’on  ne  rencontre  que  très  rarement.  » 
[Ouvr.  cité ,  p.  303.) 

La  question ,  comme  on  le  voit ,  n’est 
donc  pas  encore  nettement  résolue  ;  et  s’il 
ne  faut  pas  trop  redouter  la  contagion , 
on  doit,  d’on  autre  côté  ,  et  jusqu’à  plus 
ample  informé,  éviter  les  contritions 
qui  peuvent  la  favoriser.  Ce  point  de  la 
science  exige  de  nouvelles  recherches. 

De  l'hérédité.  On  en  cite  quelques 
exemples  :  ainsi  Alibert  a  vu  un  septuagé- 
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naire  couvert  d'incrustations  faveuses  ; 
deux  de  ses  fils,  quoique  adultes,  por¬ 
taient  aussi  le  même  mal  (  ibid.,  p.  302). 
Ici  on  pourrait  invoquer  la  contagion  ;  le 
suivant  est  plus  décisif  :  une  femme  affec¬ 
tée  de  favus  donna  naissance  à  un  enfant 
qui ,  au  bout  de  cinq  jours  ,  fut  atteint  de 
cette  même  affection  (Mahon,  ouvr.  cité, 
p..36).  Le  même  auteur  rapporte  plus 
loin  (p.  72-73  ) ,  jusqu’à  11  cas  analogues, 
et  dans  quelques-uns  on  voit  la  maladie 
se  reproduire  pendant  plusieurs  généra¬ 
tions.  Chose  remarquable  ,  les  enfans  ont 
été  affectés  bien  que  leurs  parens  fussent 
guéris  depuis  long- temps. 

Siège  du  favus.  Le  favus  se  montre  spé¬ 
cialement  sur  le  cuir  chevelu  ;  on  peut  ce¬ 
pendant  le  rencontrer  sur  les  autres  par¬ 
ties  du  corps  :  soit  par  extension  du  mal , 
celui-ci  ayant  débuté  par  la  tête  ;  soit  que 
la  contagion  directe  ayant  eu  lieu,  l’érup¬ 
tion  se  soit  faite  au  point  de  contact.  Les 
parties  sur  lesquelles  on  rencontre  le  plus 
ordinairement  le  favus ,  sont  les  tempes , 
le  front ,  la  nuque  ;  au  tronc  il  se  montre 
spécialement  à  la  région  dorsale  ôu  lom¬ 
baire  ;  aux  coudes ,  aux  genoux ,  à  la 
partie  inférieure  et  externe  des  jambes  ; 
là,  en  un  mot,  où  la  peau  est  le  plus  den¬ 
se  et  serrée. 

Symptômes.  Ils  ont  été  très  bien  ré¬ 
sumés  par  M.  Gibert.  «  L’éruption,  dit-il, 
commence  par  de  très  petits  points  jau¬ 
nâtres  peu  ou  point  élevés  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau ,  qui ,  dès  leur  début , 
présentent  une  petité  croûte  déprimée  en 
godet,  produit  de  la  concrétion  de  l-’hur'' 
meur  qu’elles  contiennent.  Cette  croûtë 
souvent  traversée  par  un  poil  ou  un  che¬ 
veu  ,  s’accroît  peu  à  peu  ,  et  acquiert  "un 
volume  variable,  suivant  qu’elle  reste  iso¬ 
lée  ou  qu’elle  se  confond  par  ses  bords 
avec  les  croûtes  voisines  ;  elle  est  sèche , 
fortement  adhérente,  ei  comme  enchâssée 
dans  le  tissu  de  la  peau  :  si  on  veut  l’en¬ 
lever  de  vive  force  ,  on  excite  de  la  dou¬ 
leur  et  on  fait  saigner  les  tégumens,  qu’on 
trouve  au-dessous  rouges  et  excoriés  ;  ces 
excoriations  ,  quand  la  maladie  se  pro¬ 
longé  eFs’aggrave  ,  peuvent  s’étendre  à 
une  certaine  profondeur.  Les  bulbes  des 
poils  s’enflamment  et  s’excorient  ;  les  che¬ 
veux  s’altèrent ,  deviennent  grêles  ,  dé¬ 
colorés  ,  lanugineux  et  tombent  :  il  en  ré¬ 


sulte  souvent  une  alopécie  incurable  ;  la 
surface  de  la  peau  demeure  lisse  et  lui¬ 
sante  dans  la  région  dépouillée  de  che¬ 
veux.  Chez  les  enfans,  des  poux  pullulent 
quelquefois  sous  les  croûtes  et  ajoutent 
encore  aux  démangeaisons  vives  que  cause 
la  maladie  cutanée.  L’humeur  qui  se  con¬ 
crète  en  croûte  ,  exhale  une  odeur  nau¬ 
séabonde,  suigeneris ,  comparable  à  celle 
qui  se  répand  autour  de  certains  indivi¬ 
dus  atteints  de  fièvres  graves  et  que 
l’on  a  assez  justement  nommée  odeur  de 
souris.  Souvent ,  quand  l’inflammation  de 
la  peau  est  vive  ,  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  occipitaux  et  mastoïdiens  se  tumé¬ 
fient,  de  petits  abcès  se  forment  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  l’ophthalmie 
même,  le  coryza  peuvent  être  provoqués 
par  l’extension  de  l’irritation  :  toutes  ces 
complications  peuvent  passagèrement  oc¬ 
casionner  un  mouvement  fébrile  »  {Ouvr. 
cité,  p.  242).  Tel  est  l’ensemble  des  ca¬ 
ractères  généraux  que  présente  le  favus  ; 
passons  actuellement  aux  détails. 

Variétés.  On  s’accorde  généralement 
à  en  admettre  deux. 

1°  Favus  urceolaris  ,  porrigo  lupi- 
nosa  ( Willan  et  Bateman)  ;  porrigo  favosa 
(Biett),  favus  vulgaris  (Alibert).  Cette 
espèce  est  la  plus  facile  à  reconnaître  ;  Ali- 
bert  l’a  parfaitement  dépeinte  dans  les 
passages  suiyans. 

«  Quand  les  croûtes  rudimentaires  du 
favus  commencent  à  paraître  ,  jl  n’est  pas 
d’abord  très  facile  de  les  distinguer  ;  mais 
bientôt  on  les  voit  s’agrandir  insensible¬ 
ment,  et  manifester  une  couleur  d’un  jaune 
soufré  :  leur  centre  s  e  déprime  très  visi¬ 
blement  en  autant  de  godets;  les  bords 
en  sont  saillans  et  relevés ,  ce  qui  leur 
donne ,  comme  nous  l’avons  déjà  remar¬ 
qué  ,  une  sorte  de  ressemblance  avec  les 
alvéoles  de  ruche  à  miel ,  ou  avec  les  cu¬ 
pules  de  certains  lichens  parasites.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  cheveux  s’échap¬ 
per  à  travers  les  incrustations...  Quelque¬ 
fois...  il  arrive  que  ces  incrustations  se 
joignent  parleurs  bords,  et  qu’elles  pro¬ 
duisent,  par  leur  agrégation  ou  leur  con¬ 
tiguïté  ,  des  plaques  qui  sont  comme  gau¬ 
frées,  et  d’une  étendue  considérable.  L’œil 
y  distingue,  en  effet,  dans  chaque  croûte , 
la  dépression  centrale  dont  nous  avons 
déjà  parlé  ,  et  qui  est  l’attribut  essentiel 
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et  caractéristique  de  cette  espèce  de  teigne. 

»  Quand  on  a  soin  de  ne  pas  trop  com¬ 
primer  la  tête  par  des  linges  ou  par  des 
bonnets  ,  les  croûtes  sont  d’un  jaune  clair 
comme  celui  d’un  bâton  de  soufre  ;  elles 
conservent  d’ailleurs  très  bien  leur  forme 
régulière  et  primitive  i  mais  à  mesure 
qu’elles  vieillissent,  ou  qu’on  cherche  à  les 
faire  tomber  par  des  cataplasmes  émoi- 
liens  ,  elles  deviennent  blanchâtres ,  s’u¬ 
sent  et  se  détachent  du  cuir  chevelu  ; 
bientôt  on  n’aperçoit  plus  que  leurs  dé¬ 
bris.  Quelque  soin  que  l’on  prenne  de 
nettoyer  le  tégument  où  elles  se  sont  d’a¬ 
bord  montrées  ,  elles  ne  tardent  pas  à 
renaître ,  et  constamment  avec  la  même 
configuration.  » 

2°  Favus  scutiformis  ou  tquarrosu * 
(Alibert),  porrigo  scutula'a  (Willan, 
Bateman ,  Biett ,  Cazenave  et  Schedel) , 
teigne  nummulaire  ou  annulaire  (  de 
certains  auteurs);  ringworm  (des  An¬ 
glais),  etc...  Cette  forme  est  beaucoup 
plus  rare,  et  paraît  moins  grave  que  la  pré¬ 
cédente  ;  elle  est  rarement  aussi  générale. 
Ici  les  points  jaunes  se  réunissent  et  s’ag¬ 
glomèrent  de  manière  à  donner  naissance 
à  des  plaques  croûteuses ,  arrondies  ,  en 
forme  de  médaillons  ( nummi ),  inégales , 
raboteuses  à  leur  surface,  n’offrant  pas  les 
godets  réguliers  du  favus  urceolaris. 
Quand  ces  croûtes  ont  été  détachées  par 
l’action  des  cataplasmes,  il  s’en  produit  de 
nouvelles  tout  à  fait  semblables  aux  pre¬ 
mières.  Les  plaques  nummulées  peuvent 
offrir  de  quelques  lignes  à  1  ou  2  pouces 
de  diamètre.  Lorsque  l’éruption  est  con¬ 
sidérable,  et  que  toute  la  tête  est  couverte 
d’incrustations  semblables  à  celles  que 
nous  venons  de  décrire ,  la  maladie  offre 
un  aspect  tout  particulier,  et  qu’il  est  im¬ 
portant  de  bien  connaître  pour  le  dia¬ 
gnostic.  «  La  tête  est  occupée  par  une  es¬ 
pèce  de  calotte  épaisse  ,  dont  la  circonfé¬ 
rence  présente  des  traces  évidentes  de  la 
forme  première  de  l’éruption.  Ainsi ,  on 
observe  des  quarts ,  des  moitiés  de  cercle 
bien  distincts  ,  et  l’on  ne  trouve  des  che¬ 
veux  qu'aux  points  de  réunion  du  cuir 
chevelu  avec  la  peau  de  la  face  ;  au-dessus 
de  cette  espèce  de  couronne,  formée  par 
des  cheveux  grêles  et  lanugineux,  on  voit 
une  enveloppe  crustacée  d’un  jaune  gri¬ 
sâtre,  ne  présentant  point,  comme  dans  le 
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porrigo  faoosa  (favus  urceolaris),  de 
dépressions  centrales  en  godets ,  mais  des 
croûtes  sèches ,  friables,  qui  se  détachent 
par  petites  portions  ,  et  ressemblent  à  du 
mortier  grossièrement  brisé  ,  ou  à  du  plâ¬ 
tre  tombé  des  murs  et  sali  par  l’humidité 
et  la  poussière.  Quelquefois  la  maladie  , 
dans  cet  état,  au  lieu  d’occuper  ainsi  toute 
la  tête ,  est  bornée  à  une  ou  plusieurs  de 
ses  régions.»  (Cazenave  et  Schedel,  omit., 
cité,  p.  270.) 

Telles  sont  les  deux  formes  que  peut 
offrir  le  favus  relativement  à  ses  carac¬ 
tères  extérieurs  ;  reprenons  son  histoire 
générale. 

Marche ,  durée  et  terminaisons.  Lors¬ 
que  la  maladie  dure  depuis  long-temps  , 
qu’elle  est  assez  étendue  ,  assez  considé¬ 
rable,  qu’elle  a  été  négligée  et  entière¬ 
ment  abandonnée  à  elle-même  ,  les  pa- 
tiens  éprouvent  ordinairement  un  malaise 
insupportable;  ils  sont  surtout  tourmentés 
d’une  douleur  tensive  qu’ils  ne  parvien¬ 
nent  à  faire  cesser ,  qu’en  comprimant  la 
tête  avec  les  deux  mains.  «  Dans  d’autres 
cas ,  dit  Alibert ,  ils  sont  tourmentés  par 
un  prurit  véhément ,  à  tel  point  que  c’est 
pour  eux  une  jouissance  voluptueuse  de 
s’écorcher  la  tête  avec  leurs  ongles  ;  mais 
ensuite  arrive  une  vive  douleur ,  et  les 
poux,  qui  pullulent  en  nombre  incalcula¬ 
ble  sous  les  croûtes,  viennent  ajouter  à  ce 
genre  de  torture  :  toutes  les  cavités  en 
sont  pleines  ;  et  la  surface  du  cuir  chevelu 
en  est  tellement  infectée,  que  la  masse  en¬ 
tière  des  tubercules  et  de  la  peau  semble 
agitée  de  leur  mouvement.  Sous  ce  cou¬ 
vercle  horrible  réside  une  sanie  putride 
qui  ronge  les  cheveux  jusque  dans  leurs 
bulbes,  qui  consume  le  tissu  muqueux  voi¬ 
sin  ,  qui  menace  jusqu’à  la  substance  os 
seuse  du  crâne.  Quelques  malades  sont 
en  proie  à  des  douleurs  nocturnes  et  atro¬ 
ces,  quelques  autres  tombent  dans  une 
maigreur  funeste  qui  arrête  les  progrès 
de  leur  développement...  C’est  alorsqu’ou 
voit  des  abcès  se  former  dans  le  cuir  che¬ 
velu  ;  on  voit  également  survenir  des  en- 
gorgemens  à  la  région  cervicale  et  sous 
les  aisselles  ,lçs  oreilles  s’enflent,  parfois, 
et  se  tuméfient  d’une  manière  monstrueu¬ 
se  ,  les  paupières  irritées  sont  rouges  et 
larmoyantes  ;  une  odeur  fétide  et  repous¬ 
sante  s’exhale  des  incrustations...  Les  au- 
27 
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ciens  cheveux  tombent  déracinés,  ceux 
qui  les  remplacent  sont  blancs ,  flasques , 
s’allongent  à  peine  ;  leurs  couches  claires 
et  fines  ressemblent  à  une  matière  lanu¬ 
gineuse.  L’esprit  n’est  apte  à  aucun  tra¬ 
vail  intellectuel ,  le  corps  n’est  propre  à 
aucun  exercice  physique.»  (Alibert ,  ouvr. 
cité ,  p.  495  et  suiv.) 

Les  auteurs  citent  un  grand  nombre  de 
cas  fort  remarquables  d’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  occasionné  par  la  teigne  laveuse. 
Ainsi, Alibert  a  vu  deux  jeunes  filles  dont 
l’une  avait  plus  de  seize  ans,  l’autre  vingt  ; 
toutes  deux  paraissaient  n’en  avoir  que 
dix  à  douze  :  elles  se  trouvaient  dans  un 
état  d’amaigrissement  déplorable,  et  chez 
elles  aucune  ombre  de  menstruation  ne 
s’était  encore  opérée.  Il  a  vu  aussi  un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  affecté  depuis 
son  enfance  d’un  favus  héréditaire,  n’of¬ 
frir  à  cet  âge  aucun  signe  de  puberté  :  ses 
parties  génitales  étaient  d’un  très  petit 
volume,  sans  trace  de  poils;  sa  voix  claire 
comme  celle  d’un  enfant  de  douze  ans,  sa 
taille  exiguë  (Alibert,  ouvr.  cité ,  p.  494, 
495).  Mais  le  fait  le  plus  curieux  est,  sans 
contredit, le  suivant,rapporté  parM.Mahon 
jeune  ;  il  s’agit  d'un  petitgarçon  de  quinze 
ans  affligé  d’une  éruption  faveuse  dont  au¬ 
cune  méthode  ne  put  le  délivrer.  «  Au  lieu 
d’être  retenu  dans  une  espèce  d’enfance 
perpétuelle,  il  a  été,  pour  ainsi  dire,  lancé 
brusquement  à  l’autre  extrémité  de  la  vie  : 
ses  cheveux  sont  blancs,  sa  taille  assez 
élevée  a  toute  l’habitude  de  la  caducité  ; 
les  rides  profondes  qu’amènent  les  années 
sillonnent  son  visage  ,  et  tous  ceux  qui 
l’ont  vu  l’ont  pris  d’abord  pour  un  petit 
vieillard  de  soixante-dix  ans  »  (Mahon 
jeune,  ouvr.  cité,  p.  57).  Dans  ces  cas  ra¬ 
res  et  pour  ainsi  dire  exceptionnels,  les 
individus  finissent  assez  souvent  par  suc¬ 
comber  dans  le  marasme  et  au  milieu  des 
phénomènes  qui  caractérisent  un  trouble 
profond  de  l’économie.  (  V.  ci-après-  l’a¬ 
natomie  pathologique.) 

Lorsque  la  guérison  doit  avoir  lieu,  les 
croûtes  se  détachent,  tombent  et  cessent 
d’être  remplacées  par  de  nouvelles  incrus¬ 
tations  ;  la  peau  reprend  peu  à  peu  ses 
caractères  normaux,  le  suintement  icho- 
reux  diminue  et  se  tarit.  Quand  les  bul¬ 
bes  piliféres  des  cheveux  ont  été  détruits, 
il  en  résulte  une  calvitie  plus  ou  moins 


étendue.  «  Lorsque  nous  avons  guéri  la 
maladie,  dit  M.  Mahon  ,  les  cheveux  ,  qui 
étaient  simplement  devenus  jaunâtres  ou 
lanugineux,  se  reproduisent  ensuite  avec 
leur  couleur  et  leur  vigueur  primitives  ;  il 
n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  favus  les 
a  rendus  gris  ou  blancs ,  ils  restent  tels 
même  après  leur  régénération.  »  (Ouvr. 

Anatomie  pathologique.  Siège  de 
l'élément  faveux.  Plusieurs  auteurs  ont 
d’après  les  Anglais,  et  à  l’imitation  des 
auteurs  anciens,  regardé  le  point  de  dé¬ 
part  du  favus  comme  une  pustule  très  pe¬ 
tite,  enchâssée  dans  l’épiderme,  et  dont  le 
pus  est  promptement  converti  en  ma¬ 
tière  dure,  croùteuse  ,  offrant  les  caractè¬ 
res  que  nous  lui  avons  signalés.  Mais, 
d’après  des  recherches  plus  modernes,  il 
paraît  bien  démontré  qu’il  n’y  a  pas  de 
pustules ,  et  que  d’emblée  le  petit  point 
jaune  déprimé  que  l’on  observe  est  une 
incrustation  solide.  Déjà  plusieurs  auteurs 
avaient  placé  le  siège  du  grain  faveux  élé¬ 
mentaire  dans  les  follicules  sébacés,  d’au¬ 
tres  dans  les  bulbes  même  des  poils;  les 
intéressantes  observations  de  M.  Baude- 
locque,  médecin  à  l’hôpital  des  Enfans, 
nous  paraissent  avoirdémontré  que  le  siège 
anatomique  était  bien  réellement  les  fol¬ 
licules  de  la  peau,  mais  seulement  les  fol¬ 
licules  piliféres.  ( Berne  médicale ,  octo¬ 
bre  1851  ,  et  à  la  suite  du  Traité  sur  la 
maladie  scrofuleuse,  p.  534  et  suiv.; 
Paris,  1854.) 

Le  follicule  distendu  par  l’accumula¬ 
tion  de  la  matière  faveuse  concrétée , 
donne  à  celle-ci  cette  disposition  parti¬ 
culière  déprimée  au  centre  (au  niveau  de 
l’orifice  du  kyste  )  et  arrondie  à  la  base 
qui  est  enchâssée  dans  le  derme.  Le  plan 
de  cet  ouvrage  et  la  longueur  déjà  trop 
considérable  de  cet  article  nous  interdi¬ 
sent  de  plus  amples  développemens  sur  ce 
sujet. 

État  des  divers  tissus.  Lorsque  l’on 
enlève  les  tubercules  faveux,  et  que  ceux- 
ci  avaient  acquis  un  certain  volume;  «  ou¬ 
tre  les  excavations  lenticulaires  imprimées 
par  la  forme  de  leurs  bases  arrondies  sur 
le  corps  réticulaire  ,  on  aperçoit  de  petits 
points  rougeâtres  qui  présentent  à  l’œil 
l’apparence  des  grains  de  la  figue  :  ce 
sont  évidemment  les  sommités  des  bour- 
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geons  sanguins  qui  sont  mis  à  découvert 
à  l’endroit  le  plus  profond  de  l’enfonce¬ 
ment  causé  par  les  follicules  distendus. 
Cette  ressemblance  a  probablement  donné 
lieu  à  la  dénomination  de  tinea  ficosa  » 
(Mahon,  omit,  cité ,  p.  17).  Alibert  ayant 
eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  de  quel¬ 
ques  individus  morts  des  suites  du  favus, 
il  a  pu  constater  les  lésions  suivantes. 
«  En  général ,  le  derme  est  rouge  et  le 
tissu  réticulaire  souvent  ulcéré;  la  peau 
se  trouve  fendillée ,  excoriée  partout  où  il 
y  a  des  plaques  faveuses,  mais  la  maladie 
dans  ses  progrès  porte  surtout  son  acti¬ 
vité  pernicieuse  sur  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  du  mésentère  :  on  trouve  quelque¬ 
fois  des  chapelets  de  glandes  endurcies 
dans  toute  la  région  cervicale.  Les  os  de¬ 
viennent  d’une  friabilité  extrême,  et  le 
moindre  effort  peut  les  brisèr.  Je  procé¬ 
dai,  il  y  a  quelques  années,  à  une  autopsie 
cadavérique...  nous  constatâmes  que  le 
tissu  osseux  avait  été  singulièrement  al¬ 
téré  par  cette  diathèse  morbide.  Les  os 
pariétaux  ainsi  que  l’os  frontal ,  soumis  à 
une  ébullition  prolongée,  avaient  acquis 
beaucoup  d’épaisseur;  leur  lame  exter¬ 
ne  était  enlevée ,  et  le  tissu  spongieux 
se  trouvait  à  découvert  »  (  omît,  cité ,  p. 
500).  Dans  d’autres  cas  on  a  trouvé  de 
remarquables  atrophies  des  différens  vis¬ 
cères  ;  dans  un  cas  que  rapporte  l’auteur 
que  nous  venons  de  citer,  la  rate  avait  à 
peine  le  volume  d’une  fève  ( ilid . ,  p. 
493).  Il  est  encore  un  accident  que  nous 
ne  pouvons  passer  sous  silence  ;  c’est  l’al¬ 
tération  qui  survient  quelquefois  aux  on¬ 
gles,  et  qui  a  été  notée  par  plusieurs  ob¬ 
servateurs  ;  par  Pinel  à  la  Salpêtrière , 
Murray  deGœttingue,  Alibert,  Mahon, 
etc.  Cette  lésion  consiste  dans  une  hyper¬ 
trophie  de  l’ongle,  qui  devient  épais,  ru¬ 
gueux,  inégal ,  s’allonge ,  et  même  prend 
quelquefois  un  aspect  branchu  tout-à-fait 
remarquable;  sa  couleur  est  devenue  jau¬ 
nâtre,  une  sensibilité  inaccoutumée  s’en 
empare:  et,  dans  quelques  cas,  on  a  cru 
remarquer  qu’en  les  coupant  il  en  sor¬ 
tait  une  humeur  analogue  à  celle  qui  sort 
de  dessous  les  croûtes  faveuses. 

DiAgnostig.  Les  détails  minutieux 
dans  lesquels  nous  sommes  entrés  sur  les 
différens  caractères  du  favus,  nous  dis¬ 
pensent  d’insister  beaucoup  sur  le  diag¬ 


nostic  différentiel  de  cette  affection.  Le 
mode  d’éruption ,  la  forme  particulière 
des  croûtes,  la  contagion  ,  etc. ,  sont  au¬ 
tant  de  circonstances  qui  empêcheront  de 
confondre  le  favus  avec  les  pseudo-tei¬ 
gnes,  même  avec  la  teigne  grauulée,  la 
seule  qui  puisse  amener  quelque  méprise 
quand  les  croûtes  faveuses  sont  dessé¬ 
chées  et  brisées.  Mais,  dans  ce  cas,  on 
fera  tomber  les  incrustations  avec  des  ca¬ 
taplasmes,  et  la  reproduction  des  croûtes 
jaunes,  déprimées,  ne  laissera  aucun  doute 
sur  la  nature  du  mal. 

Pronostic.  Alors  même  que  le  favus 
n’est  pas  profondément  invétéré  dans  l’é¬ 
conomie,  qu’il  n’a  pas  donné  une  atteinte 
mortelle  à  la  constitution  ,  comme  nous 
en  avons  cité  des  exemples ,  il  n’en  est 
pas  moins  une  affection  fort  grave,  à 
cause  de  la  durée  ordinairement  très  lon¬ 
gue  de  la  maladie ,  et  de  son  opiniâtreté 
à  résister  à  tous  les  moyens  qu’on  lui  op¬ 
pose.  Quand  la  maladie  guérit  spontané¬ 
ment,  c’est  ordinairement  à  l’époque  de 
la  puberté  que  ce  mouvement  favorable 
s’accomplit.  Des  complications  assez  gra¬ 
ves  peuvent  déterminer  une  issue  funeste; 
ainsi,  on  a  vu  l’extension  de  l’irritation 
extérieure  jusque  dans  l’intérieur  du  crâne 
donner  lieu  à  une  méningite  ou  à  une  hy¬ 
drocéphale  mortelle.  D’un  autre  côté ,  il 
faut  se  mettre  en  garde  contre  les  rétro¬ 
pulsions  brusques  ;  les  auteurs  s’accordent 
pour  reconnaître  qu’elles  peuvent  déter¬ 
miner  des  accidens  très  redoutables  du 
côté  des  viscères.  Il  faudrait  donc,  si  pa¬ 
reille  chose  arrivait ,  se  hâter  de  rappeler 
l’éruption  au  moyen  de  l’inoculation,  c’est 
ce  qui  a  réussi  à  M.  Lhomme  dans  un  cas 
cité  par  Alibert. 

Guérie  dans  l’enfance,  la  teigne  peut 
encore  reparaître  dans  l’âge  adulte,  si  les 
causes  qui  ont  présidé  à  son  développe¬ 
ment,  la  misère,  la  malpropreté  ,  etc., 
mais  surtout  la  contagion  viennent  à  re¬ 
placer  le  sujet  dans  les  conditions  favora¬ 
bles  à  la  production  de  la  maladie. 

Traitement.  Il  consiste  dans  des  soins 
de  propreté,  un  traitement  local  et  un 
traitement  général. 

1®  Soins  hygiéniques.  «  Il  faut  com¬ 
mencer,  avant  tout,  par  les  soins  de  pro¬ 
preté  :  ainsi  on  coupera  les  cheveux  très 
courts,  ou  mieux  on  les  rasera  ;  on  fera 
27. 
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tomber  les  croûtes,  et  l’on  aura  soin  de 
laver  la  surface  avec  une  décoction  émol¬ 
liente  qu’on  remplacera  de  temps  en  temps 
par  de  l’eau  de  savon.  Ces  moyens,  tout 
simples  qu’ils  paraissent,  sont  des  auxi¬ 
liaires  sans  contredit  très  utiles  et  même 
indispensables  dans  la  plupart  des  traite- 
mens  externes  bien  dirigés  ;  c’est  à  eux 
qu’il  faut  attribuer,  sans  le  moindre  dou¬ 
te,  certaines  cures  dont  on  a  rapporté 
tout  l'honneur  à  une  médication  au  moins 
inutile,  aux  vésicatoires,  par  exemple,  que 
l’on  appliquait  aux  bras  en  même  temps  : 
méthode  de  traitement,  du  reste,  qui  re¬ 
monte  à  une  époque  déjà  fort  éloignée, 
puisqu’on  la  trouve  décrite  dans  l’ancien 
journal  de  Yandermonde  »  (  Cazenave  et 
Schedel,  ouvr.  cité,  p.  265).  Ajoutons  que 
M-  Alibert  assure  avoir  guéri  plusieurs 
fois  des  favus  récens  à  l’aide  de  simples 
bains  mucilagineux  et  émolliens  secondés 
d’un  régime  rafraîchissant. 

2"  Traitement  local.  On  se  propose  plu¬ 
sieurs  buts  :  1°  dépouiller  la  tête  de  che¬ 
veux  qui  (  dit-il  )  nuisent  à  la  guérison  ; 
2°  modifier  les  propriétés  vitales  des  tissus 
altérés. 

a.  Épilation .  Nous  ne  parlerons  pas 
ici  du  barbare  traitement  de  la  calotte , 
il  est  aujourd’hui  justement  banni  de  la 
thérapeutique;  d’autres  ont  conseillé  d’ar¬ 
racher  un  à  un  tous  les  cheveux  avec  des 
pinces  :  ce  moyen  n’est  pas  sans  douleur , 
surtout  dans  les  parties  ou  les  cheveux  ont 
conservé  leur  vigueur  normale  ;  il  exige 
beaucoup  de  temps ,  aussi  n’a-t-il  guère 
été  mis  en  usage  si  ce  n’est,  peut-être,  en 
Angleterre.  On  doit  préférer  à  ces  moyens 
les  poudres  ou  pommades  épilatoires  dont 
voici  quelques  formules. 

Epilatoire  de  Plenclt.  Prenez  chaux 
vive ,  12  onces  (570  grammes)  ;  amidon , 
10  onces  (510  grammes)  ;  sulfure  jaune 
d’arsenic ,  1  once  (50  grammes)  :  réduisez 
en  poudre  fine  que  l’on  convertit  en  pâte 
claire  avec  suffisante  quantité  d’eau.  Cette 
pâte  est  appliquée  sur  les  parties  que  l’on 
veut  dégarnir  de  poils.  La  présence  de 
l’arsenic  et  son  activité  doivent  engager 
le  praticien  à  employer  cette  préparation 
avec  beaucoup  de  prudence. 

Méthode  epilatoire  des  frères  Mahon. 
Voici  comment  M.  Rayer  a  rendu  compte 
de  cette  méthode.  «  S  vu-  tous  les  points  où 


la  teigne  faveuse  s’est  développée ,  on  fait 
tous  les  deux  jours  des  onctions  avec  une 
pommade  épilatoire  composée  de  saindoux 
et  d’une  poudre  n°  1.  Ces  onctions  doi¬ 
vent  être  continuées  pendant  un  mois  et 
demi  ou  deux  mois ,  selon  que  la  maladie 
est  plus  ou  moins  invétérée  ;  les  jours  où 
l’on  ne  met  pas  de  pommade  on  passe 
à  plusieurs  reprises  un  peigne  fin  dans  les 
cheveux ,  qui  se  détachent  sans  douleur. 
Après  quinze  jours  de  ces  pansemens  , 
on  sème  dans  les  cheveux ,  une  fois  par 
semaine  ,  quelques  pincées  d’une  poudre 
épilatoire  n°  2.  Le  lendemain  on  passe  le 
peigne  dans  les  cheveux  sur  les  points 
malades ,  et  on  y  pratique  de  nouvelles 
onctions  avec  la  pommade  épilatoire  ;  on 
continue  ainsi  pendant  un  mois  ou  un 
mois  et  demi.  On  remplace  alors  la  pre¬ 
mière  pommade  épilatoire  par  une  seconde 
faite  de  A  onces  de  saindoux  et  une  pou¬ 
dre  n°  5 ,  avec  laquelle  on  pratique  égale¬ 
ment  des  onctions  sur  les  points  affectés , 
pendant  quinze  jours  ou  un  mois ,  suivant 
la  gravité  de  la  maladie  ;  après  ce  terme 
on  ne  fait  plus  d’onctions  que  deux  fois 
par  semaine ,  jusqu’à  ce  que  les  rougeurs 
de  la  peau  soient  entièrement  disparues  : 
les  jours  où  l’on  ne  fait  pas  usage  de  la 
pommade  on  peigne  les  malades  une  ou 
deux  fois  en  vingt-quatre  heures;en  ayant 
soin  de  ne  pas  trop  appuyer  le  peigne , 
qu’on  imprègne  de  saindoux  et  d’huile.  » 
La  pommade  employée  par  MM.  Mahon 
est  un  secret  de  famille  ;  cependant ,  d’a¬ 
près  M.  Chevallier,  qui  en  a  fait  l’analyse, 
elle  devrait  son  activité  à  la  soude  et  à  la 
chaux  éteinte  qui  s’y  trouvent  en  quantité 
à  peu  près  égale. 

La  méthode  des  frères  Mahon  est  sans 
contredit  celle  qui  compte  le  plus  de  suc¬ 
cès  en  sa  faveur  ;  le  traitement  des  tei¬ 
gneux  leur  est  confié  dans  plusieurs  hôpi¬ 
taux  de  Paris  et  de  province ,  et  les  résul¬ 
tats  de  leur  pratique  sont  réellement  ad¬ 
mirables  :  mais  réussissent-ils  toujours  ? 
Non ,  sans  doute. 

6.  Moyens  topiques  qui  modifient  la 
vitalité.  Ici  se  rangent  les  pommades  sul¬ 
fureuse  ,  ioduro-sulfqreuse ,  au  calomel , 
les  douches  sulfureuses ,  etc.  dont  il  a  été 
tant  de  fois  question  à  propos  du  traite¬ 
ment  des  différentes  espèces  de  dartres  ; 
parmi  ces  différentes  préparations ,  celle 
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qui  consiste  à  combiner  1  à  2  grammes 
d’iodure  de  soufre  avec  30  grammes 
d’axonge  est  une  de  celles  qui  réussissent 
le  mieux.  La  pommadé  alcaline  d’Alibert, 
composée  de  1 2  grammes  de  soude  d'Ali¬ 
cante  et  de  sulfure  de  potasse  pulvérisé , 
mélangés  avec  90  grammes  d’axonge,  est 
très  souvent  employée.  Ôfi  l’applique  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  sur  la  tête 
dont  les  cheveux  ont  été  rasés  et  les  croûtes 
ramollies  par  des  cataplasmes.  Souvent 
-aussi  on  se  sert  de  la  poudre  sous  forme 
sèche  ét  pulvérulente,  car  on  présume  que 
le  corps  gras  arrête  son  action  jusqu’à  un 
certain  point.  M.  Baudelocque  a  conseillé 
de  cautériser  les  surfaces  malades,  immé¬ 
diatement  après  la  chute  des  croûtes,  avec 
l’azotate  d’argent.  Il  a  obtenu  quelques 
succès  par  ce  procédé.  ~  ' 

TKM)0.\S  (Maladies  des).  ]°  Inflam¬ 
mation.  Quelquefois  à  là  suite  des  plaies, 
dés  Contusions,  des  tumeurs  blanches  des 
articulations,  on  voit  les  tendons  se  ramol¬ 
lir,  perdre  leur  consistance , .  se  désorga¬ 
niser  et  s’échapper  avec  le  plis  sous  forme 
(de  lambeaux;  il  y  a,  en  uh  mot ,  exfoliâ- 
tion.  Doit-on  attribuer  ce  phénomène  à 
l’inflammation?  L’anatomie  normale'  et 
i’anàtomie  pathologique  écarteraient  cette 
opinion,  car  il  n’y  a  que  très  peu  de  rami¬ 
fications  vasculaires  dans  les  tendons  ,  et 
encore  celles-ci  appartiennent-elles  au  tissu 
‘cellulaire  qui  les  enveloppe';  et  dans  ce 
que  nous  appelons  l'inflammation  des  ten¬ 
dons  on  n’observe  point  la,  vascularisation 
abondante  qui  caractérise  l’inflammation 
dans  les  autres  tissus.  Mais  comment  doit- 
on  caractériser  cette  affection  ?  Rien  ne 
prouve  que  les  phénomènes  morbides  soient 
limités  au  tissu  cellulaire  inter-fibril- 
laire  et  à  la  gaine  des  tendons.  Quoiqu’un 
grand  nombre  d’auteurs  soient  disposés  à 
contester  le  caractère  inflammatoire  de  cette 
lésion  des  parties  fibreuses, nous  croyons  que 
ce  n’èst  point  à  un  autre  cadre  nosologique 
qu’appartient  l’altération  dont  nous  venons 
de  parler.  En  effet,  la  vitalité  du  tissu  ten¬ 
dineux  est  très  faible,  bien  plus  faible  que 
partout  ailleurs  :  les  caractères  de  l’inflam¬ 
mation  doivent  donc  différer  essentiellement 
de  ceux  qu’on  observe  dans  les  autres  tissus . 
D’ailleurs  les  phénomènes  de  réunion  que 
l’on  observe  dans  les  sections  tendineuses  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  vitalité  de  ce  tissu. 


Plaies  et  ruptures.  Les  tendons  peuvent 
être  divisés  complètement  et  incomplète¬ 
ment. 

Lorsque  ladivision  est  complète,  les  deux 
bouts  s’éloignent  de  manière  à  laisser  entre 
eux  un  intervalle  plus  ou  moins  considé¬ 
rable.  Cet  écartement  est  dû  à  la  contraction 
du  muscle  qui  s’attache  au  tendon,  lequel, 
en  vertu  de  sa  propriété  rétractile,  entraîne 
avec  lui  l’extrémité  qui  s’v  attache.  D’un 
autre  côté,  le  muscle  antagoniste  entraîne 
inévitablement  la  partie  en  sens  opposé, 
de  telle  sorte  que  la  partie  privée  de  son 
tendon  se  trouve  pour  ainsi  dire  frappée  de 
paralysie  ;  ainsi,  si  c’est  un  tendon  fléchis¬ 
seur,  le  membre  restera  dans  l’extension  ; 
il  restera  étendu  si  le  tendon  fléchisseur  a 
été  divisé. 

Les  phénomènes  qui  accompagnent  les 
plaies  des  tendons  varient  selon  que  les 
plaies  sont  exposées  à  l’air  ou  à  l’abri  de 
son  contact. 

Si  la  solution  de  continuité  est  au  fond 
d’une  plaie  confuse  ou  d’une  plaie  qui  n’a 
pas.  étë  réunie  par  première  intention,  les 
deux  bouts  de  tendons  restent  d’abord  pâles, 
décolorés  au  fond  de  la  plaie  ;  plus  tard  iis 
s’enflamment,  s’exfolient ,  ou  bien  se  cou¬ 
vrent  dé  bourgeons  charnus  qui  se  réunis¬ 
sent  avec  ceux  qui  se  sont  développés  sur 
les  organes  environnants.  Dans  cette  cir¬ 
constance  la  solution  de  continuité  s’est 
réunie  par  seconde  intention  :  tout  est  con¬ 
fondu,  tissu  cellulaire,  aponévrose,  tendon, 
vaisseau.  Toutes  ces  parties  se  réunissent 
à  la  peau  ou  au  tissu  modulaire  qui  la  rem¬ 
place.  Dans  ces  cas  le  muscle  a  perdu  ses 
fonctions,  et  quelquefois  une  difformité  est 
produite  par  les  antagonistes  qui  entraînent 
et  maintiennent  la  partie  dans  une  situation 
anormale. 

Quelquefois  malgré  la  réunion  immédiate 
des  tissus  extérieurs,  il  arrive  qu’une  sup¬ 
puration  profonde  se  manifeste  au  fond  de 
la  plaie;  il  en  résulte  le  même  travail  et  à 
peu  près  le  même  danger.  Cependant  la 
suppuration  peut  se  borner  à  la  gaîne  du 
tendon  ;  alors  les  tendons  reprennent  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  la  fa¬ 
culté  de  glisser  et  de  Se  mouvoir. 

Lorsque  la  plaie  est  à  l’abri  du  contact 
de  l’air,  s’il  ne  survient  pas  de  suppuration, 
ce  qui  arrive  dans  la  plupart  des  cas,  les 
phénomènes  sont  tout  à  fait  différents.  Si 
27* 
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les  bouts  de  tendons  sont  parfaitement  en 
contact,  ils  se  réunissent  par  première  in¬ 
tention  :  si  au  contraire  les  deux  bouts  sont 
écartés  ,  ils  se  réunissent  à  Taide  d’une 
substance  molle,  gélatineuse,  qui,  avec  le 
temps,  devient  plus  résistante  et  prend 
Tapparencé  fibreuse  qui  se  confond  avec 
le  tendon  en  formant  un  noyau  qui  dispa¬ 
raît  au  bout  de  quelque  temps.  Lorsqu’il 
existe  un  écartement  de  plusieurs  lignes 
entre  les  deux  bouts,  il  se  forme  un  épan¬ 
chement  de  sang  ou  de  lymphe  plastique. 
Cet  épanchement  s’organise ,  les  matières 
liquides  ou  colorantes  sont  peu  à  peu  ab¬ 
sorbées  ,  la  fibrine  se  durcit  et  se  soude 
aux  deux  bouts  du  tendon  qu’elle  enve¬ 
loppe  à  la  manière  d’une  virole  ;  il  en  ré¬ 
sulte  une  portion  nouvelle  de  tendon  qui 
ajoute  à  la  longueur  du  tendon  divisé.  C’est 
ainsi  que  les  chosés  se  passent  à  la  suite 
des  opérations  de  ténonotomie.. 

D’autres  fois  les  deux  bouts  de  tendons 
se  cicatrisent  isolément,  ils  sont  comme 
perdus  dans  le  tissu  cellulaire  ;  l’action  des 
muscles  correspondants  est  complètement 
abolie. 

La  division  incomplète  des  tendons  n’est 
suivie  que  d'un  écartement  très  faible;  la 
réunion  immédiate  peut  avoir  lieu  sans  ac¬ 
cident  ni  primitif  ni  consécutif  ;  cependant 
cette  lésion  peut  être  suivie  des  accidents 
que  nous  avons  signalés  plus  haut- 

Traitement.  Les  pansements  et  les  opé¬ 
rations  que  nécessitent  -les  plaies  et  les 
ruptures  des  tendons  varient  :  selon  qu’il  ! 
y  a  ou  qu’il  n’y  a  point  de  plaie  à  la  peau  ; 
selon  qu’il  est  ou  qu’il  n’est  pas  possible 
d’obtenir  un  contact  parfait  à  l’aide  des 
bandages;  selon  que,  parla  position  qu’il 
occupe  ou  les  fonctions  qu’il  remplit,  le  ten¬ 
don  a  besoin  ou  non  de  retrouver  sa  posi¬ 
tion  primitive. 

Les  moyens  spécialement  con  seillés  sont: 
la  position,  les  bandages  et  la  suture. 

La  Suture  est  formellement  contre-indi¬ 
quée  lorsqu’il  n’existe  pas  de  plaie  à  la  peau; 
et  quand  bien  même  il  existerait  une  plaie 
aux  téguments,  on  ne  pratiquerait  la  suture 
que  dans  les  cas  où  la  délicatesse  et  la  mul¬ 
tiplicité  des  mouvements  constituent  la 
fonction  principale  du  membre.  Si  Ton  ne 
pouvait  obtenir  un  contact  parfait  à  Taide 
d'un  bandage,  et  s’il  n’existait  pas  de  plaie 
aux  téguments,  il  y  aurait  lieu  d’espérer  un 


résultat  plus  satisfaisant  en  abandonnant 
la  cicatrisation  à  la  nature,  plaçant  toute¬ 
fois  la  partie  dans  la  position  la  moins  dé¬ 
favorable  possible.  Ce  résultat,  dis-je,  serait 
meilleur  que  celui  que  Ton  obtiendrait  en 
faisant  une  incision  à  la  peau  en  allant  cher¬ 
cher  le  tendon  pour  en  réunir  les  deux  bouts 
par  la  suture. 

Rien  n’est  moins  certain,  en  effet,  que  la 
.  réussite  des  sutures  des  tendons,  et  Ton  au¬ 
rait  déplus  a  craindre  leur  exfoliation,  tant 
à  cause  de  leur  contact  avec  des  corps 
étrangers,  qu’à  cause  de  l’action  de  l’air 
qui  s’introduirait  dans  la  plaie  ;  et  d’ailleurs 
il  est  presque  toujours  possible  de  mettre 
en  contact  par  la  position  les  deux  bouts 
d’un  tendon  ,  dans  les  cas  où  leur  impor¬ 
tance  est  telle,  que  leur  réunion  immédiate 
est  indispensable. 

Nous  verrons,  en  décrivant  la  ténotomie, 
que  l’on  pratique  la  section  des  tendons  à 
l’effet  de  rétablir  dans  leur  rectitude  des 
parties  déviées.  Dans  ces  circonstances,  la 
position  et  les  bandages  doivent  être  appli¬ 
qués  non  pas  pour  rapprocher  les  extrémi¬ 
tés  tendineuses ,  mais  bien  pour  ramener 
les  parties  dans  la  position  qu’ elles  de¬ 
vraient  occuper  normalement.  On  conçoit 
que  la  force,  loin  de  rapprocher  les  bouts  des 
tendons,  les  écarte. 

•1°  Position.  Le  membre  sera  placé  dans 
la  position  qui  favorise  le  mieux  le  rappro¬ 
chement  des  deux  bouts.  Dans  la  flexion,  si 
un  tendon  fléchisseur  a  été  divisé  ;  dans 
I  l’extension ,  si  là  solution  de  continuité  a 
porté  sur  le  tendon  d’un  muscle  extenseur. 
Des  attelles  de  bois  ou  de  carton,  un  appa¬ 
reil  inamovible  remplissent  très  bien  l’in¬ 
dication.  Les  bandages  unissant  des  plaies 
en  travers ,  unis  à  l’extension ,  diminuent 
l’écartement  qui  existe  dans  la  rupture  du 
tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse  ou 
du  triceps  brachial.  Ces  appareils  resteront 
en  place  de  vingt  à  vingt-cinq  jours,  après 
quoi  on  permettra  au  malade  de  faire  quel¬ 
ques  mouvements. 

2°  Suture.  Lorsque  l’on  veut  prati¬ 
quer  la  suture  d’un  tendon  ,  si  la  plaie  a 
été  faite  par  un  instrument  tranchant ,  on 
peut  réunir  immédiatement ,  sans  aucune 
opération  préalable.  Si  la  plaie  est  contuse 
et  accompagnée  d’écrasement,  il  est  prudent 
de  réséquer  les  deux  bouts  du  tendon.  On  sai¬ 
sit  avec  des  pinces  à  crochet  le  bout  supérieur 
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du  tendon  caché  en  général  assez  profon¬ 
dément  sous  les  téguments  ,  on  le  rappro¬ 
che  du  bout  inférieur,  et  à  l’aide  d’aiguilles 
en  fer  de  lance  légèrement  courbes  à  leur 
pointe ,  on  les  maintient  en  contact.  Le 
nombre  des  points  de  suture  est  subor¬ 
donné  à  la  largeur  du  tendon.  On  peut  em¬ 
ployer  la  suture  simple  et  la  suture  entor¬ 
tillée.  M.  Velpeau  préfère  la  première. 

Les  Sis  se  détachent  en  général  avec 
lenteur  ;  il  ne  faut  cependant  exercer  sur 
eux  aucune  traction,  on  doit  les  laisser 
tomber  spontanément. 

Le  repos  absolu  sera  recommandé  au 
malade.  On  prescrira  en  même  temps  un 
régime  sévère,  et  le  traitement  antiphlo¬ 
gistique  sera  destiné  à  combattre  l'inflam¬ 
mation. 

«  Le  plus  souvent  on  réunit  par  la  su¬ 
ture  le  tendon  même  qui  a  été  coupé,  mais 
on  a  quelquefois  procédé  d'une  autre  ma¬ 
nière.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Missa,  par 
exemple,  le  tendon  extenseur  du  médius 
avait  été  coupé  sur  le  dos  de  la  main  et 
avait  en  même  temps  éprouvé  une  perte  de 
substance  telle,  qu’on  ne  pouvait  pas  mettre 
ses  deux  bouts  en  contact.  Alors  ce  chirur¬ 
gien  èut  l’idée  de  réunir  par  la  suture  le 
bout  supérieur  au  tendon  voisin  de  l’indi¬ 
cateur,  et  le  bout  digital  au  tendon  de  l’an¬ 
nulaire.  Cette  opération  ingénièuse  eut  pour 
résultat  de  rendre  au  médius  ses  mouve¬ 
ments,  qui  dès  lors  lui  furent  transmis  par 
le  tendon  d’un  doigt  voisin.  Mais  évidem¬ 
ment  ce  moyen  ne  devrait  être  mis  en  usage 
que  dans  le  cas  où  il  y  aurait  perte  de  sub¬ 
stance.  »  (A.  Bérard,  Diction,  de  méd.  en 
30  vol.,  t.  XXIX,  p.  381.) 

TÉNOTOMIE,  de  revwv,  tendon,  et 
de  TÔf ua,  victime,  ou  mieux  de  ripu,  je 
coupe.  La  majorité  des  chirurgiens  ont 
depuis  quelques  années  désigné  sous  ce 
nom  la  section  d’un  tendon,  d’un  muscle, 
d’une  aponévrose ,  d'un  ligament.  Quel¬ 
ques  uns ,  parmi  lesquels  nous  citerons  j 
plus  particulièrement  M.  J.  Guérin,  ont 
consacré  à  ces  dernières  opérations  les  noms 
de  myotomie ,  syndesmotomie  ,  aponévro¬ 
tomie.  M.  Sedillot  a  proposé  dans  le  même 
but  le  mot  d'hypodermatomie.  M.  Dief- 
fenbach  ctM.  Phillips  ont  employé  le  nom 
seul  de  ténotomie  sous-cutanée  pour  indi¬ 
quer  l'ensemble  de  ces  opérations. 
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I.  Ténotomie  en  général.  «  Quoique 
moderne  en  apparence,  la  ténotomie  date 
cependant  déjà  de  loin  ;  la  Hollande  en  a 
pour  ainsi  dire  été  le  berceau.  Tulpius 
(1 641  ),  le  premier  qui  en  parle,  mentionne 
Isacius  Minius  comme  l’ayant  pratiquée. 

Il  paraît,  du  resté,  que  Solengen  la  prati¬ 
quait  aussi  dans  le  xvne  siècle.  Meckren, 
Ronkhuysen,  dont  Heister  cite  les  obser¬ 
vations,  étaient  également  allés,  avecBla- 
siüs,  Tenhaaf  et  Cheselden,  sur  les  traces 
de  Minius  et.de'Tulpius.  »  Velpeau,  Méd. 
opér.,  2eèdit;,  t.  I,  p.  585.) 

«  Les  dangers  de  la  ténotomie,  dit  l’au¬ 
teur  que  nous  venons  de  citer,  étaient  tel  - 
lement  grands  aux  yeux  de  la  plupart  des 
praticiens,  que,  malgré  de  tels  essais,  la 
ténotomie  tomba  dans  un  oubli  complet. 
Un  mémoire  publié  par  de  La  Sourdière  se 
termine  encore  ainsi  :  on  doit  donc  éviter 
la  section  des  tendons.  La  sensibilité  de 
ces  organes ,  maintenue  par  Boerhaave, 
èxplique  du  reste  la  timidité  des  chirur¬ 
giens  à  cetégard.  Aussifaut-ilarriverjus- 
qu’à  1 782.  ppur  retrouver  de  nouveaux 
exemples  de  ténotomie.  Lorentz,  qui,  au 
dire  de  Thélénius,  la  pratiqua  à  cette  épo¬ 
que,  ne  fut  imité  qu’jmparfaitement  par 
Michaëlis.  Celui-ci  ne  voulait  effective¬ 
ment  inciser  le  tendon  que  partiellement, 
et  se  défend  d’en  avoir  effectué  la  section 
complète.  On  est  étonné  que  Sartorius, 
qui  la  mit  en  pratique  en  1 81 2,  ne  soit  pas 
encore  parvenu  à  naturaliser  la  ténotomie 
en  Allemagne.  »  ( Ouv .  cit.,  p.  535.) 

Alors,  ditM.  d’Àmmon,  «  on  oublia  de 
nouveau  la  ténotomie,  ou,  pour  mieux  dire, 
on  ne  lui  accorda  pas  1’attention  convena¬ 
ble.  Dix  ans  plus  tard,  en  1823,  un  chi¬ 
rurgien  français,  Delpech,  la  mit  de  nou¬ 
veau  en  pratique.  Malgré  les  travaux  de 
cet  habile  chirurgien,  elle  tomba  encore 
dans  l’oubli.  »  (D’Ammon,  De  physiologia 
tenotomiœ.  Introd.)  Vient  enfin  M.  Stro- 
meyer.  qui  publie  des  observations ,  fait 
connaître  les  expériences  auxquelles  il  s’est 
livré  avec  le  vétérinaire  Günther,  et  la  té¬ 
notomie  renaît  pour  ne  plus  mourir.  En 
effet,  les  faits  de  M.  Dieffenbach,  puis  ceux 
de  MM.  Syme,  Little,  Duval,  J.  Guérin 
Bouvier,  Stœss,  etc.,  remplissent  nos  jour¬ 
naux,  font  retentir  les  académies  et  les 
amphithéâtres.  Une  opération  qui  a  pour 
elle  de  nombreux  succès  et  des  prôneurs 
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habiles  ne  peut  être  oubliée  :  elle  est  ac¬ 
quise  à  la  science.  «  (Vidal,  de  Cassis, 
Traité  de  pathol.  exl.,  t.  II,  p.  449.) 

;.  Après  cette  revue  rapide  des  principales 
origines  de  la  ténotomie,  il  est  important 
de  rechercher  quel  a  été  le  but  et  quelles 
ont  été  les  idées  qui  ont  dirigé  les  chirur¬ 
giens  dans  la  pratiqué  de  cette  opération. 
Si  nous  nous  livrons  à  cette  tâche,  un  pre¬ 
mier  point  de  vue  vient  nous  frapper,  c’est 
que  le  caractère  essentiel  de  la  première 
époque  de  la  ténotomie  est  purement  em¬ 
pirique  et  mécanique  ;  les  chirurgiens,  qui 
se  bornaient  la  plupart  à  la  section  du 
tendon  d’Achille,  à  laquelle  quelques  ung 
joignaient  la  section  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien,  agissaient  dans  le  but  de  détruire 
l'obstacle  au  redressement  du  pied  ou,  de 
la  tête  que  les  faisceaux  accusaient  par 
leur  saillië.  «  Dans  cette  préoccupation 
exclusive  pour  l’opération  ainsi  bornée,  dit 
M.  Guérin,  il  n’était- venu  à  l’idée  de  per¬ 
sonne  de  rechercher  quelle  pouvait  être 
la  nature  du  raccourcissement  des  tendons 
trop  courts,  de  remonter  à  la  cause'  du 
raccourcissement.  On  regardait  cette  ques¬ 
tion  comme  oiseuse,  ou  plutôt  on  n’y  pen¬ 
sait  pas.  Les  uns,  comme  M.  Stromeyer, 
n’en  avaient  dit  mot,  les  autres  avaient 
parlé'  incidemment  d’atrophie,  du  musclé, 
d’arrêt  dé  devéioppement,  de  retrait  'con¬ 
sécutif  a  une  position  vicieuse  du  foetus  ; 
mais  personne  n'ayaït  donné  sciemment  la 
signiucâtiori  du  fait,  et  l’insouciance  et 
{'ignorance  où  l’on  était  à  l’égard  du  point 
çje  scipnce  s’accordaient  parfaitement  avec 
îa  routine  de  Ja  pratique  :  car,  dépourvue 
quêtait  cette  dernière  de  toute  indication 
étiologique  rationnelle  ,  elle  ne  faisait  que 
ce  qu’on  avait  fait  et  restait  ainsi  parquée 
danà  le  même  cercle  depuis  deux  cènts 
ans.  »  (J.  Guérin,  Remarques  prélim.  sur 
le  traité  des  déviât,  de  l'ép.  par  la  secl. 
des  muscles.  Séances  de  l’Académie  des 
sciences.) 

'  «  Examinons  en  général  l’histoire  de 
la  ténotomie,  dit  M.  Amédée  Latour.  S’il 
nous  fallait  apprécier  la  part  qu’ont  eue 
au  développement  de  cette  méthode 
MM.  Stromeyer  et  Dièffenbach,  nous  di¬ 
rions  que  le  premier  n’à  fait  qu’exécuter 
avec  plus  d'habileté  opératoire  et  de  préci¬ 
sion,  et  remettre  en  honneur  une  opération 
isolée,  déjà  connue,'  ipaîs  pratiquée  par 


lui  et  après  lui ,  de  même  qu’ayant  lui, 
comme  moyen  empirique  borné  à  un  seul 
tendon ,  sans  point  de  départ  rationnel 
et  sans  applications  générales.  C’est  là 
qu’en  sont  restés  ensuite  les  chirurgiens 
en  répétant  cette  même  opération.  M.  Dief- 
lenbach,  il  est  vrai,  a  fait  un  grand  nom- 
,  bre  de  sections  de  tendons  et  de  muscles; 
mais  il  partage  l’honneur  de  ces  applica¬ 
tions  avec  une  foule  de  chirurgiens  fran¬ 
çais  et  étrangers.  Ce  qu’il  importe  de 
fixer,  c’ést  le  véritable  point  de  départ 
de  la  constitution  ,  scientifique  de  la  mé¬ 
thode  et  de  rétablissement  des  principes 
qui  ont  inspiré,  provoqué  et  démontré  la 
nécessité  de  toutes  ces  applications.  Or 
cette  théorie  et  cette  pratique  sont  authen¬ 
tiquement  françaises  et  appartiennent  de 
droit’ à  M.  J.  Guérin.  »  (Gaz.  des  méd. 
prat.,  mai  1 840.)  ' 

En  effet,  pour  asseoir  la  ténotomie  sur 
des  bases  exactes  ,  il  fallait  remonter  à 
l’origine  de  toutes  les  difformités:;  ce  fut 
M.  Guérin,'  conduit  par  les  travaux  qtfil 
entreprit  :  pour  répondre  aux  formes  du 
programmé  proposé  pour  le  grarid  prix 
de  l’institut  de  France,  qui  crut  entre¬ 
voir  unè  cause  générale  aux  difformités 
congéniales  du  système  osséuk,  ët  fut  con¬ 
duit  par  cette  idée 'à  généraliser  l’emploi 
de  la  ténotomie  comme  moyen  à  leur 
opposer. 

«  Quant  aux  opérations  ténotomiques 
qui  ont  conduit  à  l’établissement  scienti¬ 
fique  dè  cette  méthode,  ou  qui  en  ont  été 
la  conséquence  plus  ou  moins  directe , 
la  chirurgie  française  peut  se  glorifier 
d’une  masse  de  faits  qui,  s’il  s’agit  du 
nombre  et  de  la  variété,  ne  redoutent  au¬ 
cune  comparaison.  Il  suffit  de  rappeler 
les  noms  de  Delpech ,  Dupuytren ,  de 
MM.  Bouvier,  Duval ,  Stœss  ,  Velpeau, 
Serres,  Blandin,  J.  Guérin.  Mais,  encore 
une  fois,  il  ne  s’agit  pas  ici  de  statistique, 
mais  de  l’origine  et  des  principes  de  la 
ténotomie,  et  nous  sommes  fondésà  dire 
que  ce  n’est  ni  à  Berlin  ni  autre  part  en 
Allemagne  que  cette  belle  méthode  chi¬ 
rurgicale  a  été  inventée ,  systématisée  et 
scientifiquement  démontrée.  «  (  Gaz.  des 
méd.  prat.,  loc.  cit.) 

II.  Méthodes  et  procédés  opératoi¬ 
res.  «  La  ténotomie  comprend  deux 
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méthodes  générales ,  selon  qu’on  la  pra¬ 
tique  en  divisant  largement  la  peau  ou 
en  n’opérant  qu’une  simple  section  sous- 
tégumentaire. 

»  La  première  méthode ,  dite  mèiliode 
hollandaise  et  qui  n’est  plus  en  usage  , 
date  de  1683 ,  et  compte  trois  procédés 
principaux:  l’un  consiste  à  porter  un  bis¬ 
touri  au-dessous  du  tendon  et  des  tégu- 
mens ,  et  à  les  diviser  transversalement 
de  dedans  en  dehors  (Isacius  Minius); 
dans  l’autre,  on  substitue  les  causti¬ 
ques  au  bistouri,  et  dans  le  troisième , 
exécuté  par  Sartorius  en  1806  ,  une  inci¬ 
sion  longitudinale  de  près  de  quatre  pou¬ 
ces  est  faite  au  milieu  du  tendon  d’Achille 
que  l’on  coupe  d’un  seul  trait  avec  la 
pointe  d’un  bistouri  étroit  après  avoir  écarté 
les  lèvres  de  la  plaie  et  avoir  ouvert ,  sur 
une  sonde  cannelée ,  la  gaine  du  tendon. 
Ces  procédés  exposent  à  la  suppuration 
de  la  plaie  ,  qui  serait  même  inévitable  si 
l’on  employait  les  caustiques  ,  et  sont  peu 
favorables  au  rétablissement  de  la  conti¬ 
nuité  des  tendons.  Sous  ce  rapport  l’in¬ 
cision  longitudinale  de  Sartorius  serait 
préférable  à  la  plaie  transversale  de  Mi¬ 
nius  ,  et  elle  a  été  un  véritable  perfection¬ 
nement. 

»  La  seconde  méthode  appartient  à  Del¬ 
pech  et  a  présenté  successivement  d’im¬ 
portantes  modifications,  formant  autant 
de  procédés  distincts. 

»  A.  Double  plaie  latérale.  Delpech 
plongea  la  lame  d’un  bistouri  droit  en 
avant  du  tendon  d’Achille  ,  et  traversa  la 
jambe  d’outre  en  outre ,  à  peu  près  comme 
dans  l’opération  du  séton  ,  de  manière  à 
inciser  la  peau  de  chaque  côté  du  membre 
dans  l'étendue  d’un  pouce  environ.  Il  di¬ 
visa  ensuite  le  tendon  d’Achille  en  intro¬ 
duisant  au-dessous  de  lui  un  bistouri  con¬ 
vexe,  dont  le  tranchant  fut  dirigé  contre 
les  tégumens ,  de  manière  cependant  à  les 
ménager.  Dupuytren  répéta  cette  opéra¬ 
tion  ,  en  1822,  sur  le  muscle  sterno-cléi¬ 
do-mastoïdien. 

»B.  Double  ponction  latérale. Vm lois 
sur  cette  voie,  on  devait  tendre  à  réduire 
de  plus  en  plus  l’étendue  des  plaies  tégu- 
mentaires,  afin  d’en  obtenir  rapidement 
l’adhésion  et  ne  pas  entraver  les  phéno¬ 
mènes  de  régénération  du  tendon. 

•>  C. Ponction  unique.  Un  dernier  per¬ 


fectionnement  ,  ou  plutôt  la  dernière  li¬ 
mite  de  la  simplicité  fut  obtenue  en  ne 
pratiquant  qu’une  ponction  unique  par  un 
des  côtés  du  tendon  à  diviser.  C’est  au¬ 
jourd’hui  le  procédé  le  plus  généralement 
employé  »  (Sédiilot,  Traité  de  mèd.  op ., 
5e  part.,  p.  136). 

Nous  empruntons  à  l’ouvrage  de  M. 
Phillips  la  description  des  nombreuses 
modifications  manuelles  ou  instrumentales 
que  ces  derniers  procédés  ont  reçues  entre 
les  mains  des  principaux  opérateurs  con¬ 
temporains. 

«  Aujourd’hui  les  procédés  sont  nom¬ 
breux  et  lés  iustrumens  plus  nombreux 
encore.  C’est  à  ne  pas  croire  le  nombre 
de  petits  couteaux  imaginés  pour  faire 
cette  opération  :  on  a  émoussé  des  cou¬ 
teaux  pointus,  on  a  rendu  pointus  des  cou¬ 
teaux  émoussés ,  on  a  courbé  et  recourbé 
des  instrumens  droits  ,  on  a  multiplié  les 
tranchans.  Toute  cette  vieille  ferraille  est 
abandonnée,  et  l’on  ne  se  sert  plus  aujour¬ 
d’hui  que  du  ténotome  de  M.  Bouvier,  ou 
du  canif  de  Dieffenbach.  Quelques  chi¬ 
rurgiens  ont  cependant  cru  devoir  encore 
modifier  ces  instrumens;  mais  ils  se  trom¬ 
pent  ,  ceux  qui  placent  dans  la  forme  de 
l'instrument  toute  l’importance  d’une  opé¬ 
ration. 

«  Pour  couper  les  tendons  des  muscles 
rétractés ,  il  faut  placer  le  malade  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  le  tendon  qu’il  faut  diviser 
soit  le  plus  apparent.  Si  par  la  position 
seule  on  n’obtient  pas  ce  résultat,  il  faut 
produire  sur  le  membre  un  mouvement 
exagéré  qui  rendra  le  tendon  plus  visible 
en  écartant  les  deux  points  d’attache  du 
muscle;  il  faut  autant  que  possible  éviter  la 
section  des  fibres  musculaires,  il  est  tou¬ 
jours  plus  avantageux  de  couperseulement 
le  tendon.  Le  point  important  de  l’opéra¬ 
tion  c’est  de  faire  une  seule  ouverture  à  la 
peau,  le  plus  petite  possible,  afin  d’em¬ 
pêcher  l’air  de  pénétrer  dans  la  plaie...  » 

«  Stromeyer  opère  en  faisant  deux  pi¬ 
qûres  à  la  peau  ;  son  instrument  est  un 
bistouri  pointu  ,  convexe  sur  son  tran¬ 
chant  :  il  coupe  le  tendon  de  la  profondeur 
vers  la  peau.  Dieffenbach  se  sert  d’un  ca¬ 
nif  dont  la  lamé  est  recourbée  en  forme 
de  serpette,  il  ne  fait  qu’une  seule  piqûre 
à  la  peau.  Bouder  se  sert  d’un  petit  cou¬ 
teau  droit ,  très  étroit ,  à  pointe  mousse  , 
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pour  la  section  sus-tendineuse,  la  consé¬ 
quence  du  procédé  est  une  très  petite  ou¬ 
verture  à  la  peau.  Ou  peut  aussi  lui  don¬ 
ner  une  direction  longitudinale  qui  la  fait 
fermer  par  l’abaissement  du  talon;  il  ne  fait 
qu’une  piqûre  à  la  peau  au  moyen  d’un  bis¬ 
touri.  Ducal  ne  s’est  pas  écarté  du  procé¬ 
dé  de  Stromeyer  et  Stœss  ;  après  avoir  fait 
une  ouverture  à  la  peau  avec  une  lancette, 
il  se  sert  d’un  ténotome  coudé  du  côté 
tranchant.  Guérin  fait  d’abord  un  pli  à 
la  peau  et  en  soutient  une  extrémité, 
l’autre  est  confiée  à  un  aide.  Il  fait  avec 
une  lancette  une  ponction  à  la  peau  (  vers 
la  base  du  lambeau)  et  par  cette  ouverture 
il  introduit  un  ténotome  pour  couper  le 
tendon. 

»  C’est  là  la  méthode  générale  ;  mais 
tantôt  on  coupe  des  parties  superficielles 
aux  parties  profondes  ,  et  tantôt  des  par¬ 
ties  profondes  aux  parties  superficielles. 
Quelques  chirurgiens  sont  exclusifs  ,  ils 
prétendent  qu’il  faut  toujours  opérer  par 
la  méthode  qu’ils  préconisent;  c’est  évi¬ 
demment  une  erreur  :  car  il  est  telle  ré¬ 
gion  qui  est  plus  favorable  à  la  manœuvre 
de  l’instrument  agissant  de  la  peau  vers 
les  parties  profondes .  et  d’autres  qui  fa¬ 
cilitent  la  marche  de  l'instrument  des  par¬ 
ties  profondes  vers  la  peau . Aussitôt 

que  la  section  du  tendon  est  achevée  ,  on 
entend  un  bruit  d’échappement  nettement 
prononcé  ,  et  accompagné  quelquefois  de 
résonnance  ;  ce  dernier  phénomène  a  lieu 
surtout  lorsqu’on  opère  [très  de  la  cavité 
thoracique.  Les  deux  bouts  du  tendon 
divisé  sont  écartés  à  une  distance  plus  ou 
moins  considérable,  et  l’on  peut,  en  agis¬ 
sant  avec  quelque  force,  ramener  dans 
certains  cas  la  partie  déviée  à  sa  position 
normale.  Lorsque  Ton  opère  sur  le  cou  , 
les  pieds ,  les  mains  ,  la  quantité  de  sang 
est  très  petite  ;  mais  elle  est  plus  abon¬ 
dante,  et  elle  est  quelquefois  considérable, 
lorsque  l’on  coupe  les  muscles  de  l’épaule 
ou  du  creux  poplité  :  mais  je  ne  sache 
pas  que  jusqu’à  ce  jour  on  ait  eu  à  déplo¬ 
rer  quelques  hémorrhagies  inquiétantes. 
Lorsque  la  section  du  tendon  ou  du  mus¬ 
clé  est  achevée  ,  on  applique  immédiate¬ 
ment  le  doigt  sur  la  plaie ,  après  avoir  re¬ 
tiré  le  ténotome,  et  l’on  presse  la  peau  , 
afin  de  faire  sortir  la  petité  quantité  de 
sang  épanché.  Si ,  par  hasard  ,  il  s’intro¬ 


duit  de  l’air  dans  la  plaie ,  il  faut  agir  de 
manière  à  l’expulser  entièrement.  On 
y  parvient  en  laissant  la  petite  plaie  ou¬ 
verte  ,  et  en  pressant  avec  le  doigt  la  pe¬ 
tite  tumeur  qui  s’est  formée  sous  la  peau; 
cette  complication  n’arrive  guère  qu’après 
les  opérations  faites  sur  les  articulations , 
en  coupant  les  ligamens  et  en  faisant  mou¬ 
voir  les  jointures  articulaires.  Aussi,  après 
de  telles  opérations ,  il  faut  avoir  soin  de 
laisser  le  membre  en  repos.  Le  pansement 
de  ces  plaies  est  fort  simple,  il  faut  d’a¬ 
bord  les  fermer  avec  un  morceau  d’cm- 
plàtre  agglutinatif  ;  on  place  ensuite  une 
compresse  trempée  dans  l’eau  froide,  et 
l’on  maintient  le  tout  avec  un  mouchoir 
médiocrement  serré  »  (Ch.  Phillips,  De 
la  ténotomie  sous-culanée ,  etc.  ,  p.  4). 

On  le  voit,  le  but  de  tous  les  opéra¬ 
teurs  qui  ont  actuellement  recours  à  la 
ténotomie  est  de  pratiquer  une  ouverture 
cutanée  aussi  petite  que  possible  pour  évi¬ 
ter  l’introduction  de  l’air  et  soustraire  le 
tendon  divisé  aux  chances  d’aceidens  que 
l’on  observait  tant  que  l’on  eut  recours 
aux  autres  procédés  et  surtout  à  l’an¬ 
cienne  méthode.  C’est  aux  travaux  de  M. 
J.  Guérin  que  l’on  doit  d’avoir  propagé 
ce  principe ,  d’en  avoir  établi  les  bases  et 
démontré  les  applications. 

Sous  le  nom  de  méthode  sous  -cutanée, 
ce  chirurgien  a  posé  en  principe  et  dé¬ 
montré  que  toutes  les  plaies  pratiquées 
sous  lape'au,  quels  que  soient  leur  siège 
et  la  nature  des  tissus  divisés,  ne  s'en¬ 
flamment  ni  ne  suppurent,  et  s’organi¬ 
sent  immédiatement.  Il  a  été  conduit  à 
la  découverte  de  cette  loi  physiologique, 
par  les  résultats  de  la  section  sous-cuta¬ 
née  des  tendons.  «  Le  point  de  départ  de 
la  méthode,  dit  M.  Guérin,  c’est  la  sec¬ 
tion  sous  cutanée  du  tendon  d’Achille;  le 
fait  pratique  existait,  il  était  presque  vul¬ 
gaire,  mais  la  loi  qui  y  est  contenue  et  la 
raison  de  cette  loi  étaient  restées  igno¬ 
rées .  Ni  M.  Stromeyer,  ni  aucun  de 

ceux  qui  ont  appliqué  son  procédé  n’ont 
dit  que  les  plaies  sous-cutanées  ne  s ’<?»- 
flammenl point  ;  tous  n'ont  parlé,  comme 
Delpech,  que  de  l’absence  de  la  suppu¬ 
ration  et  da  l 'exfoliation  des  tendons, 
admettant  explicitement  l’existence  d’uu 
premier  degré  d'inflammation.  Il  est  doue 
évident  que  dans  leur  opinion  le  carac- 
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tère  essentiel  de  la  ténotomie  sous-cuta¬ 
née  n’est  pas  de  donner  lieu  à  un  ordre 
de  phénomènes  distincts,  l’organisation 
immédiate  des  tissus  divisés,  mais  d’obte¬ 
nir  un  amoindrissement  des  phénomènes 
inflammatoires  des  plaies  ordinaires,  c’est- 
à-dire  une  réaction  faible ,  une  suppura¬ 
tion  légère,  ordinairement  imperceptible, 
et  rarement  des  abcès ,  le  tout  en  raison 
de  la  nature  des  tissus  divisés  et  de  la  pe¬ 
titesse  des  plaies  de  la  peau.  On  peut 
donc  résumer  la  discussion  en  disant  que 
le  procédé  de  la  section  sous-cutanée  des 
tendons,  considérée  comme  fait  pratique 
circonscrit,  avait  acquis  à  peu  près  tous 
ses  développemens  et  perfectionnemens 
empiriques  ;  mais  que  ,  comme  fait  phy¬ 
siologique  particulier  servant  de  point  de 
départ  à  la  méthode  sous-cutanée  géné¬ 
rale,  il  n’avait  été  ni  vu,  ni  formulé  ,  ni 
établi.  »  (J.  Guérin,  Essais  sur  la  mé¬ 
thode  sous-cutanée.) 

Quels  sont  les  faisceaux  que  l’on  peut 
diviser?  Depuis  que  M.  J.  Guérin  a  for¬ 
mulé  la  théorie  des  difformités  congé- 
niales ,  et  mieux  précisé  les  règles  de  la 
section  sous-cutanée,  il  n’est  presque  plus 
de  faisceau  musculaire  ou  fibreux  qui 
n’ait  déjà  été  divisé.  M.  Guérin  lui  même 
en  a  réalisé  le  plus  grand  nombre  ;  nous 
en  donnons  ici  l’énumération ,  moins 
comme  point  historique  que  pour  établir 
des  faits  pratiques  qu’il  est  de  la  plus 
grande  importance  de  faire  connaître. 

Sections  du  muscles. 

1°  Au  cou: 

Le  sterno-mastoïdien, 

Le  cléido-mastoïdien , 

Le  trapèze, 

L’angulaire  de  l’omoplate, 

Le  splénius , 

Le  grand  complexus, 

Le  cervical  descendant. 

2°  Au  tronc: 

Le  trapèze,  dans  toute  l’étendue  de  son 
insertion  scapulaire, 

Le  rhomboïde,  dans  toute  l’étendue  de 
son  insertion  scapulaire  , 

Le  grand  dorsal , 

Le  grand  pectoral, 

Les  masses  communes , 

Le  sacro-lombaire. 

Le  long  dorsal, 


Les  faisceaux  spinaux  du  long  dorsal. 
Les  transversaires  épineux,  cervicaux, 
dorsaux  et  lombaires. 

5°  Aux  membres  supérieurs  : 

Le  deltoïde , 

Le  biceps  brachial , 

Le  long  supinateur. 

Le  rond  pronateur, 

Le  grand  palmaire, 

Le  petit  palmaire, 

Le  grand  abducteur  du  pouce , 

Le  radial  antérieur. 

Le  cubital  antérieur, 

Le  fléchisseur  superficiel  des  doigts , 
L’extenseur  commun  des  doigts , 

4°  Aux  membres  inférieurs  : 

Le  psoas  iliaque, 

Le  long  adducteur. 

Le  couturier, 

Le  droit  antérieur. 

Le  tenseur  du  fascia  lata, 

Les  fessiers, 

Le  biceps. 

Le  demi-tendineux, 

Le  demi-membraneux , 

Le  droit  interne, 

Le  tendon  d’Achille , 

Le  jambier  postérieur, 

Les  loug  et  court  fléchisseurs  communs, 
Les  long  et  court  fléchisseurs  propres 
du  gros  orteil , 

Le  jambier  antérieur. 

Le  long  extenseur  commun, 
L’extenseur  propre  du  gros  orteil , 

Les  péroniers  antérieurs  et  latéraux  . 

Le  pédieux, 

L’adducteur  du  gros  orteil , 
L’adducteur  du  petit  orteil. 

Sections  d'aponévroses  : 

Fascia  lata  et  plantaire. 

Sections  des  ligamens  : 
Sterno-claviculaire, 

Scapulo-huméraux , 

Coxo-fémoraux, 

Latéraux  du  genou , 

Tibio-astragaliens  latéraux  et  posté¬ 
rieurs. 

Capsule  astragalo-scaphoïdienne , 
Scaphoïdo-cunéenne. 

Quelles  sont  les  conséquences  immé¬ 
diates  de  ces  divisions?  L’accomplisse¬ 
ment  des  nombreuses  sections  que  nous 
venons  d'énumérer  a  fait  connaître  que 
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sous  le  point  de  vue  des  résultats  immé¬ 
diats,  lorsque  la  ténotomie  était  pra¬ 
tiquée  selon  les  règles  de  la  méthode 
sous-cutanée,  elle  n’entraînait  aucun  ac¬ 
cident,  et  que  l’on  pouvait  faire  successi¬ 
vement  le  même  jour  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  ces  sections  sur  le  même  indi¬ 
vidu.  M.  Phillips  a  coupé  le  même  jour 
sur  un  enfant  de  onze  ans  28  muscles 
sur  toute  l’étendue  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres  ( Ténotomie ,  p.  19  ).  M.  Guérin  pra¬ 
tiqua,  dans  l’espace  d’une  demi-heure, 
19  sections  sur  l’avant-bras  et  le  poignet 
de  M.  Doubovitski.  «  Je  ne  sentis,  dit  ce 
médecin,  de  douleur  que  pendant  une 
heure  et  demie  après  l’opération,,  puis  la 
douleur  cessa  complètement,  et  ne  se  fit 
sentir  les  jours  suivans  que  quand  on 
exerçait  une  pression  sur  les  endroits 
opérés  ;  il  n’y  a  pas  eu  la  moindre  fièvre, 
ni  aucun  autre  accident  consécutif  » 
(Doubovitski,  Mèm.  cité,  p.  148).  Dans 
la  plus  remarquable  de  toutes  ces  opéra- 
tions)M.  J.  Guérin  pratiqua,  sur  un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans,  la  section 
sous-cutanée  de  42  muscles,  tendons  ou 
ligamens,  pour  remédiera  une  série  de 
difformités  articulaires  du  tronc  et  des 
membres  causées  par  la  rétraction  active 
de  ces  muscles  et  ligamens.  «  L’opéré, 
dit-il,  n’a  éprouvé  qu’une  douleur  et  une 
fatigue  médiocres;  il  n’a  proféré  aucune 
plainte  pendant  les  opérations ,  et  celles- 
ci  ont  duré  une  heure.  Une  heure  après , 
il  s’est  endormi  d’un  sommeil  calme.  La 
nuit  et  le  jour  suivant  ont  été  très  tran¬ 
quilles.  Aucun  accident  inflammatoire 
n’est  survenu,  et  le  troisième  jour  les 
28  plaies  que  ces  sections  avaient  néces¬ 
sitées  étaient  cicatrisées  »  ( Lettres  à  l’A¬ 
cadémie  des  sciences,  15  août  1840)  ."Ces 
passages  auront  suffisamment  démontré, 
nous  le  pensons,  l’innocuité  complète  des 
sections  sous-cutanées. 

Une  autre  question  se  présente  :  Peut- 
on  appliquer  la  ténotomie  à  toutes  les 
difformités ,  et  à  toutes  les  périodes  de 
ces  maladies?  Le  premier  encore  M. 
Guérin  a  bien  précisé  ce  point  impor¬ 
tant  de  pratique.  Laissons  parler  M.  Dou¬ 
bovitski,  qui  a  développé  les  opinions  de 
ce  praticien  de  la  manière  suivante. 

«  Il  faut  dire  que  M.  Guérin  est  bien 
loin  de  pratiquer  la  ténotomie  dans  tous 


les  cas  de  raccourcissement  des  membres 
dépendant  d’une  cause  musculaire.  Il  y 
a,  dans  ces  maladies  ,  deux  périodes  dans 
lesquelles  l’opération  se  trouve  contre- 
indiquée  :  ce  sont  les  périodes  de  la  con¬ 
tracture  aiguë  et  de  la  paralysie  des  mus¬ 
cles.  Dans  la  période  de  la  contracture 
aiguë  ,  la  ténotomie  ,  non  seulement  ne 
sert  à  rien,  mais  elle  est  même  nuisible  ; 
car,  la  cause  morbide  existant  et  agissant 
encore  ,  il  est  plus  qu’évident  que  la  sec¬ 
tion  du  muscle  ou  du  tendon  ne  peut  pas 
remédier  au  mal  ;  la  contracture  doit  né¬ 
cessairement  revenir,  quelquefois  même  à 
un  degré  plus  considérable  ,  après  la  réu¬ 
nion  des  deux  bouts  divisés.  Quelquefois 
il  est  même  à  craindre  que ,  dans  de  pa¬ 
reilles  circonstances ,  l’intervalle  entre  les 
deux  bouts  divisés  ne  soit  trop  considé¬ 
rable  pour  rendre  leur  réunion  possible. 
Sans  faire  une  description  complète  de 
cette  période,  il  suffit  de  dire  qu’il  est  très 
facile  de  la  reconnaître,  parce  que  les 
muscles  contracturés  sont  douloureux ,  et 
que  le  malade  souffre  beaucoup  quand 
on  veut  les  allonger.  La  maladie  est  bien 
souvent  curable  dans  cette  période  ;  et  j’ai 
vu  dans  le  service  de  M.  Guérin  de  très 
beaux  succès  de  son  traitement ,  qui  con¬ 
siste  dans  l’emploi  de  frictions  stibiées 
sur  la  peau  qui  recouvre  les  muscles  ma¬ 
lades  ou  celle  du  voisinage.  On  continue 
ces  frictions  ,  en  donnant  quelques  jours 
de  relâche  ,  lorsque  l’irritation  révulsive 
est  trop  intense,  jusqu’à  ce  que  la  douleur 
dans  les  muscles  contracturés  soit  dissi¬ 
pée.  M.  Guérin  recommande  alors  d’im¬ 
primer  plusieurs  fois  par  jour  des  exten¬ 
sions  saccadées  aux  muscles  contracturés, 
en  les  engourdissant  par  de  petits  coups 
secs  et  répétés  avec  un  ou  plusieurs 
doigts  ,  ou  même  avec  la  main  entière , 
selon  le  nombre  et  l’étendue  des  muscles 
malades.  On  recouvre  le  membre  avec  de 
la  flanelle  ,  et  on  fait  des  frictions  avec  de 
l’huile  camphrée  sur  les  endroits  où  il  n’y 
a  pas  de  boutons.  J’ai  vu  guérir  par  ce 
traitement  des  torticolis  qui,  dans  la  suite, 
auraient  exigé  lasection  des  muscles  rétrac¬ 
tés, si  on  les  avaitabandonnés  à  eux-mêmes. 

»  Il  arrive  bien  souvent  qu’il  se  forme 
une  paralysie  plus  ou  moins  complète  des 
antagonistes  des  muscles  rétractés  ;  para¬ 
lysie  qui  persiste  après  la  première  pé- 
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riode ,  quand  les  muscles  contracturés  ont 
passé  à  l’état  de  rétraction  permanente  : 
c’est  alors  la  seconde  période  de  la  mala¬ 
die.  M.  Guérin ,  avant  d’entreprendre  la 
section  des  muscles  rétractés,  combat  cette 
paralysie  par  des  frictions  ,  des  massages, 
des  douches ,  des  bains  ,  des  moxas  ,  etc. 
Il  ne  pratique  pas  l’opération,  car,  d’une 
part  elle  serait  le  plus  souvent  inutile  ,  le 
membre  ne  pouvant  pas  agir  avec  des  mus¬ 
cles  paralysés,  et  même  la  contraction  des 
muscles  pouvant  aisément  revenir  faute 
d’action  des  antagonistes  ;  et  d’autre  part 
il  guérit  quelquefois  des  contractures 
peu  considérables  en  rétablissant  l’ac¬ 
tion  des  antagonistes  paralysés,  et  évi¬ 
te  encore  ,  dans  ces  cas  ,  la  section  des 
muscles.  Mais  il  est  nécessaire  d’ajouter 
ici,  qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre 
la  paralysie  vraie  avec  la  paralysie  appa¬ 
rente,  c’est-à-dire  l’inaction  des  muscles 
par  suite  de  la  rétraction  trop  considéra¬ 
ble  de  leurs  antagonistes.  Cette  paralysie 
ne  peut  être  guérie  que  par  la  section  des 
muscles  rétractés  ,  section  qui  rend  la  li¬ 
berté  aux  muscles  en  apparence  paralysés  ; 
c’est  ce  qui  s’observe  journellement  dans 
la  plus  grande  partie  des  difformités  con- 
géniales.  11  est  des  cas  exceptionnels  dans 
lesquels  on  fait  quelquefois  la  section  des 
muscles  rétractés  ,  lorsqu’il  existe  même 
une  vraie  paralysie  ;  et  l’on  parvient  quel¬ 
quefois  à  guérir  cette  paralysie  plus  faci¬ 
lement  après  qu’avant  l’opération  :  mais  le 
plussouventonne  parvient  alors,  par  la  té¬ 
notomie  suivie  de  moyens  orthopédiques , 
qu’à  donner  au  membre  défiguré  sa  forme 
plus  ou  moins  naturelle  ,  et  l’on  n’est  pas 
en  état  de  lui  rendre  toutes  ses  fonctions. 
11  ne  faut  pas  conclure  que  la  ténotomie 
ne  soit  pas  très  utile  dans  ce  cas  ;  on  com¬ 
prendra  facilement  qu’il  est  préférable 
d’avoir  un  pied  de  forme  naturelle  qu’un 
pied-bot,  et  qu’un  pied  dans  lequel  quel¬ 
ques  muscles  sont  paralysés  est  plus  utile 
qu’un  pied-bot  :  il  serait  superflu  d’entrer 
dans  de  plus  longs  détails;  revenons  à  notre 
sujet,  c’est-à-dire  aux  difformités  acciden¬ 
telles  produites  par  l’action  musculaire. 

»  La  troisième  période  de  ces  difformi¬ 
tés  est  la  rétraction  permanente  des  mus¬ 
cles  ,  lorsque  la  paralysie  de  leurs  antago¬ 
nistes  est  plus  ou  moins  dissipée.  Dans 
cette  période ,  la  maladie  est  réduite  à  sa 


plus  grande  simplicité  :  ce  n’est  plus  la 
contracture  morbide  des  muscles ,  dans 
laquelle  leur  action  physiologique  devient 
pathologique  par  sa  trop  grande  intensité 
ou  par  sa  persistance  ;  ce  n’est  plus  la  ma¬ 
ladie,  ce  sont  ses  suites.  Les  muscles  af¬ 
fectés  sont,  pour  ainsi  dire,  dans  leur  état 
normal  sous  le  rapport  de  leur  action  phy¬ 
siologique  ;  ils  sont  devenus  seulement 
trop  courts.Cette  période  est  appelée,  par 
M.  Guérin ,  la  période  de  rétraction  per¬ 
manente  des  muscles.  Que  faut-il  faire 
dans  cette  période  ?La  plupart  des  chirur¬ 
giens,  qui  n’ont  pas  approfondi  cette  par¬ 
tie  de  la  science ,  qui  croient  la  connaître, 
et  n’ont  pas  suivi  pas  à  pas  les  progrès  im¬ 
menses  que  l’orthopédie  a  faits  dans  les 
dernières  années,  vous  diront  :  «  Essayez 
ce  moyen  ;  s’il  échoue  ,  essayez  tel  autre  ; 
puis  essayez  les  machines ,  et  enfin  ,  si 
rien  ne  vous  aide  ,  ayez  recours  à  l’opéra¬ 
tion.  »  Non,  cette  manière  d’agir  ne  peut 
pas  être  appelée  scientifique  ;  c’est  l’em¬ 
pirisme  d’autant  plus  impardonnable,  que 
l’orthopédie  rationnelle,  qui  ne  date  guère 
que  de  quelques  années,  devient  mainte¬ 
nant  la  branche  de  la  chirurgie  la  plus  po¬ 
sitive.  Pour  convaincre  de  la  vérité  de  ces 
paroles ,  il  ne  reste  qu’à  faire  un  appel 
aux  hommes  de  bonne  volonté ,  en  leur 
disant  :  Venez  et  voyez,  car  cette  science 
n’existe  pas  encore  dans  les  livres.  M. 
Guérin  a  démontré  que  ,  dans  la  simple 
rétraction  permanente  des  muscles ,  le 
seul  moyen  qu’on  puisse  opposer  efficace¬ 
ment  à  cette  rétraction  est  leur  section  ; 
tous  les  autres  moyens ,  ou  échouent ,  ou 
sont  même  nuisibles  =  telles  sont  les  machi¬ 
nes  ,  qui  accélèrent  le  passage  de  la  troi¬ 
sième  période  de  la  maladie  à  la  quatrième, 
caractérisée  par  la  transformation  fibreuse 
des  muscles.  »  (Doubovitski,  M.c.,  p.  140.) 

Cicatrisation  des  divisions  sous- 
cutanées.  Cette  partie  de  l’histoire  de  la 
ténotomie  a  donné  lieu  à  une  foule  de  théo¬ 
ries  et  d’expériences  que  nous  allons  pas¬ 
ser  en  revue  pour  mieux  faire  apprécier 
les  opinions  des  divers  observateurs. 

Delpech  (1825)  pensait  que  les  deux  ex¬ 
trémités  du  tendon  divisé  se  réunissent 
au  moyen  d’un  tissu  inodulaire.  (Cliniq. 
de  Montpellier,  t.  ir,  p.  228.) 

M.  Acher  (1854)  parle  d’expériences 
qui  auraient  pour  but  de  démontrer  que 
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la  réunion  des  tendons  divisés  s’accomplit 
au  moyen  d’un  épanchement  de  lymphe 
plastique ,  de  sucs  gélatineux.  (  Thèse 
de  Paris,  n°  112.) 

M.  Bouvier  (12  septembre  1S36),  qui  a 
expérimenté  sur  des  chiens  ,  a  trouvé  du 
deuxième  au  troisième  jour  la  gaîne  du . 
tendon  épaissie  et  plus  consistante  qu’à 
l’état  normal,  formant  une  espèce  de  ca¬ 
nal  qui  embrasse ,  par  ses  extrémités ,  les 
deux  bouts  du  tendon  ;  la  surface  interne 
de  ce  canal  est  fortement  ecchymosée  ,  et 
est  partout  en  contact  avec  elle-même. 
Le  neuvième  jour ,  elle  était  de  couleur 
grisâtre  et  dépourvue  de  libres.  Le  dou¬ 
zième  jour,  le  canal  tendait  à  s'effacer , 
et  les  deux  bonis  du  tendon  étaient  en¬ 
core  distincts  à  son.  intérieur.  Le  dix- 
huitième  ,  la  nouvelle  substance  avait  la 
forme  et  le  volume  du  tendon  ,  le  canal 
était  effacé.  Le  vingt-quatrième  elle  était 
presque  semblable  au  tendon  lui-même , 
du  moins  pour  la  consistance.  Le  trente- 
cinquième  jour ,  la  cicatrice  intermédiaire 
était  parfaitement  contiguë  aux  deux  bouts 
du  tendon.  «  Ces  faits  ,  dit  l’auteur ,  me 
paraissent  démontrer  que  la  formation  du 
tendon  nouveau  est  due  à  ce  que  le  tissu 
cellulaire  ambiant  ,  d’abord  converti  en 
un  canal  à  parois  contiguës ,  se  change 
peu  à  peu  en  un  cordon  solide ,  de  subs¬ 
tance  fibreuse  qui ,  sans  être  exactement 
de  la  même  nature  que  le  tendon  qu’il 
supplée  ,  s’est  montré  ,  dans  tous  les  cas , 
parfaitement  apte  à  en  remplir  les  fonc¬ 
tions.  »  ( Mém .  de  l'Acad.  de  méd.,  1838, 
t.  vu,  p.  438.) 

M.  Iield  (1836).  L’opinion  de  cet  obser¬ 
vateur  offre  beaucoup  d’analogie  avec 
celle  de  M.  Bouvier.  «  Le  vingt-deuxième 
jour ,  la  substance  intermédiaire  ,  dit-il , 
était  constituée  par  la  gatne  du  tendon 
renfermant  entre  ses  lames  la  substance 
fibreuse  encore  imparfaite  ,  nous  ne  trou¬ 
vâmes  aucune  substance  intermédiaire 
servant  à  lier  les  deux  bouts  qui  étaient 
beaucoup  plus  écartés.  Nous  en  conclû¬ 
mes  que  la  substance  fibreuse  intermé¬ 
diaire  devait  être  comparée  à  celle  qui  lie 
les  fiagmens  de  la  rotule.  »  [Thèse  de 
Strasbourg,  1856.) 

M.  Duval  (14  férier  1837)  a  expérimenté 
sur  des  chiens  et  sur  des  lapins  ;  il  résulte 
de  ces  faits  qu’il  faut  attribuer  au  sang  le 


principal  rôle  dans  la  formation  de  la  sub¬ 
stance  nouvelle  ;  c’est  une  véritable  or¬ 
ganisation  de  ce  fluide  épanché  entre  les 
extrémilés  divisées.  (Bullet.  de  l’Acad. 
de  mêdec.,  1. 1,  p.  408,  et  Traité  du  pied- 
bot,  p.  133.) 

M.  d’Ammon  (1857).  La  théorie  de  cet 
auteur  a  beaucoup  de  ressemblance  avec 
la  précédente.  Il  a  opéré  sur  des  chevaux. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  bouts 
du  tendon  étaient  comme  perdus  dans  un 
magma  dé  sang  très  adhérent.  Le  second 
jour  les  extrémités  du  tendou  étaient  en¬ 
tourées  d’un  caillot,  dont  une  portion  déjà 
paraissait  organisée.  Le  septième,  les  deux 
bouts  amincis  en  cône  étaient  considéra¬ 
blement  rapprochés;  des  exsudations  plas¬ 
tiques  filiformes  allaient  de  l’un  à  l’autre. 
Au  bout  d’un  mois  le  tendon  paraissait 
tout  d’une  pièce,  la  substance  intermé¬ 
diaire  était  longue  d’un  pouce  et  différait 
peu  de  la  structure  du  tendon.  «  Après 
la  section,  dit-il,  il  s’écoule,  dans  l’espace 
laissé  par  les  bouts  rétractés ,  et  dans  la 
gaîne  du  tendon,  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sang.  Au  bout  de  deux  jours  il 
s’écoule  une  assez  grande  quantité  de 
lymphe  plastique  quipénètrece  coagulum, 
qui  s’unit  aux  surfaces  traumatiques  des 
tendons  en  se  concrétant  de  plus  en  plus, 
si  bien  qu’au  bout  de  quatorze  jours  ce 
tissu  de  nouvelle  formation  aurait  assez 
de  résistance  pour  former  le  retour  des 
fonctions  de  l’organe.  »  ( Ouvr .  cite’  et 
Eacp.,  t.  t,  p.  133.) 

«  M.  Guérin  pense  que  la  lymphe  plas¬ 
tique  est  le  principal  agent  de  cette  réu¬ 
nion  ;  le  sang  épanché  dans  la  plaie  est 
divisé  en  deux  parties ,  l’une  rentre  dans 
la  circulation ,  l’autre  reste  dans  la  plaie 
et  se  coagule.  Cette  seconde  partie  aban¬ 
donne  encore  de  sa  substance  à  la  résorp¬ 
tion ,  de  sorte  qu’il  ne  reste  plus  qu’un  petit 
caillot  fibrineux  qui  s’organisent  qui  prend 
part  à  la  vie  générale. Le  tissu  cellulaire  s’é¬ 
paissit,  mais  il  n’a  aucune  importance  dans 
l’acte  de  la  réunion  des  bouts  séparés.»  (Ch. 
Phillips ,  De  la  ténotomie ,  p.  15.) 

M.  Phillips  (1840-1841)  partage  entiè¬ 
rement  cetle  manière  de  voir  quant  à  la 
formation  de  la  cicatrice,  mais  le  premier 
il  a  avancé  une  opinion  qui  a  éprouvé  une 
assez  vive  opposition. 

«  L’écartement,  dit-il ,  quelquefois  très 
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grand  entre  les  parties  divisées,  est  consi¬ 
dérablement  diminué,  au  point  de  n’avoir 
pour  moyen  d'agglutination  qu’une  sub¬ 
stance  intermédiaire  de  quelques  lignes  , 
rarement  de  la  longueur  d’un  pouce.  On 
a  pensé  que  ces  fonctions  étaient  rétablies 
par  la  formalion  d’une  bride  inodulaire 
de  la  longueur  de  la  perte  de  substance'. 
Celte  erreur  est  très  grande  ;  quelquefois 
les  déviations  exigent  un  écartement  d’un 
pied,  comme  dans  le  pied-équin  par  exem¬ 
ple,  et  après  la  guérison  on  ne  sent  comme 
substance  intermédiaire  qu’un  anneau 
épais.  Le  rapprochement  des  bouts  divisés 
est  un  acte  physiologique  :  la  contraction 
spasmodique  d’un  muscle  persiste  tant  que 
ses  tendons  sont  fortement  allongés  ;  aus¬ 
sitôt  que  le  débridement  leur  rend  leur 
liberté ,  le  muscle  débarrassé  de  sa  cause 
d’excitation  se  relâche  ,  s’allonge  ,  et  les 
deux  bouts  tendineux  ne  tardent  pas  à  être 
mis  en  rapport.  »  (Ch.  Phillips,  Chirurg. 
de  Dieffenbach,  1"  p.,  p.  20.) 

Enfin  M.  Hillairet  (1841)  a  résumé  ainsi 
son  opinion.  «  1°  Le  sang  qui  s’écoule  en 
petite  quantité,  il  est  vrai,  dans  la  plaie 
sous-cutanée  ,  fait  qui  se  montre  toujours 
quand  on  opère  sur  l’homme,  ou  du  moins 
que  j’ai  toujours  observé,  et  notamment 
dans  la  section  des  muscles  du  dos  ;  2°  la 
lymphe  plastique  qui  s’écoule  soit  des  sur¬ 
faces  traumatiques ,  soit  de  la  gaine  des 
tendons ,  fait  qui  ressort  évidemment  de 
toutes  les  expériences  précitées  ;  5°  l’épais¬ 
sissement  du  tendon  et  du  tissu  cellulaire 
environnant ,  phénomène  qui  s’observe , 
non  seulement  dans  les  plaies  sous-cuta¬ 
nées  ,  mais  encore  dans  beaucoup  d’autres 
circonstances  ,  concourent  à  la  formation 
et  à  l’organisation  du  tissu  nouveau  inter¬ 
médiaire.  »  ( Thèse  de  Paris,  1841,  p.  25.) 

C  o  n  sidérât  ions  pratiques.  Nous  ve¬ 
nons  de  tracer  les  principales  règles  qui 
doivent  conduire  l’opérateur  dans  l’appli¬ 
cation  de  la  ténotomie;  nous  venons  d’in¬ 
diquer  les  phases  du  travail  réparateur  de 
la  nature  ,  qui  réunit  les  extrémités  des 
faisceaux  divisés  et  rétablit  ainsi  leurs 
mouvemens  et  leur  puissance,  reste  à  faire 
connaître  certaines  particularités  qui  peu¬ 
vent  influer  sur  ces  phénomènes  impor- 
tans. 

«  1°  La  position  superficielle  des  ten¬ 
dons,  dit  M.  Doubovitski,  ou,  ce  qui  est 


plus  juste,  une  position  qui  rende  possi¬ 
ble  l’exécution  de  l’opération  par  la  mé¬ 
thode  sous-culanée,  sans  que  des  parties 
importantes  pour  la  vie  du  sujet  ou  pour 
la  conservation  des  fonctions  du  membre 
ne  soient  exposées  à  être  blessées.  Il  faut 
éviter  même  des  lésions,  quoique  peu  gra¬ 
ves  sous  tous  les  rapports ,  mais  qui  peu¬ 
vent  compromettre  le  succès  de  l’opéra¬ 
tion,  comme  ,  par  exemple,  celle  de  vais¬ 
seaux  assez  considérables  pour  nécessiter 
la  ligature  ou  la  tension. 

»  2°  L’isolement  du  tendon  des  parties 
environnantes  ,  de  façon  à  ce  que  la  sub¬ 
stance  intermédiaire  qui  doit  réunir  les 
deux  bouts  soit  libre  dans  tous  les  moü- 
vemens  du  muscle  et  non  adhérente  dans 
les  parties  voisines,  ou  du  moins  que  cette 
adhésion,  si  elle  a  lieu,  ne  soit  pas  nuisi¬ 
ble  aux  mouvemens. 

:  »  5»  L’absence  de  conditions  anatomi¬ 
ques  qui  rendent  impossible  la  réunion  du 
tendon  divisé.  Un  exemple  est  ici  néces¬ 
saire  :  si  vous  coupez  un  tendon  du  flé¬ 
chisseur  profond  des  doigts  au  niveau  de 
la  seconde  phalange,  qu’arrivera-t-il?  Le 
bout  supérieur  du  tendon  glissera  à  tra¬ 
vers  la  bifurcation  du  fléchisseur  superfi¬ 
ciel,  et  il  y  aura  impossibilité  absolue"  du 
rétablissement  de  la  continuité. 

i>  4»  L’absence  de  gaine  synoviale  dans 
le  lieu  de  la  section  du  tendon  ;  car,  bien 
que  quelquefois  la  continuité  du  tendon 
se  rétablisse  nonobstant  la  présence  d’une 
gaine,  le  plus  souvent  ce  rétablissement 
n’a  pas  lieu.  Cela  dépend  de  ce  que  le 
tendon  n’est  pas  entouré  ici  d’un  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  lâche.  Cette  réu¬ 
nion,  dis-je,  peut  toutefois  s’effectuer;  je 
porte  la  preuve  sur  moi-même  :  les  ten¬ 
dons  du  fléchisseur  superficiel  des  qua¬ 
trième  et  cinquième  doigts,  tendons  cou¬ 
pés  au  niveau  de  la  première  phalange, 
c’est  à-dire  dans  la  gaîne  synoviale,  se  sont 
réunis. 

»  5“  La  possibilité  de  la  conservation 
d’une  partie  de  l’enveloppe  cellulaire  ou 
aponévrotique  du  tendon.  »  (Doubovitski , 
Annales  de  la  chirur.  [rang,  et  élrang., 
1841,  n°  de  février,  p.  162.) 

De  son  côté,  M.  Velpeau  a  tracé  les  rè¬ 
gles  qui  suivent  et  qu’il  faut,  selon  ce 
chirurgien,  avoir  toujours  en  vue. 

«  Je  regarde  comme  très  important  de 
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pratiquer  la  ténotomie  :  1»  par  une  ponc¬ 
tion  étroite  de  la  peau  ;  2°  de  couper  aussi 
complètement  que  possible  le  tendon  ,  en 
ayant  soin  de  ménager  sa  gaine  celluleuse: 
5°  d’éviter  avec  précaution  les  vaisseaux 
qui  pourraient  occasionner  le  plus  petit 
épanchement  de  sang  ;  4 °  de  redresser 
sur-le-champ  la  partie  s’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  solliciter  un  écartement  de  plus 
d’un  pouce  et  demi  ;  5°  d’augmenter  en¬ 
suite  peu  à  peu  cet  écartement  après  le 
dixième  ou  le  quinzième  jour  ;  6°  d’ap¬ 
pliquer  immédiatement  un  bandage  ou 
une  machine  qui  empêche  l’organe  défor¬ 
mé  de  reprendre  sa  position  pathologique; 
7°  de  modérer  avec  l’appareil  toute  espèce 
de  mouvement  dans  la  région  divisée 
pendant  une  dizaine  de  jours;  8“  d’en 
venir  ensuite  par  degrés  à  des  mouvemens 
de  plus  en  plus  étendus  dans  le  sens  op¬ 
posé  à  celui  de  la  flexion  ou  de  l’extension 
qu’on  a  voulu  détruire.»  (Yelpeau,  ouvr. 

Cité,  t.  i,  p.  Sol.) 

Ténotomie  en  particulier.  La  téno¬ 
tomie  a  reçu  dans  ces  derniers  temps  de 
nombreuses  et  importantes  applications 
qui  demandent  chacune  une  description 
toute  spéciale.  Nous  renvoyons  pour  cel¬ 
les-ci  aux  articles  particuliers. 

1°  Pied-bot.  [y.  ce  mot.) 

2°  Torticolis,  (fi.  ce  mot.) 

5°  Fausses  ankylosés  angulaires. 
[V.  Ankylosés.) 

4°  Strabisme,  y.  ce  mot.) 

5°  Myopie.  {V.  ce  mot.) 

6°  Déviations  de  l’épine.  (£'.  Verté¬ 
brale  [colonne].) 

7°  Contractures  de  la  main  et  des 
doigts.  [V.  Doigts.) 

8°  Contracture  des  muscles  orbi- 
culaires.  M.  Phillips  a  pratiqué  la  myo¬ 
tomie  pour  guérir  la  contracture  des  mus¬ 
cles  de  la  face.  Un  jeune  homme  de  seize 
ans  était  né  avec  une  contracture  du  mus¬ 
cle  orbiculaire  des  lèvres,  ce  qui  déviait  la 
bouche  à  gauche.  Voici  le  procédé  opéra¬ 
toire  qui  fut  mis  en  pratique.  «  Je  fis  fer¬ 
mer  la  bouche  au  patient,  dit  M.  Phillips  ; 
en  l’engageant  à  serrer  les  dents,  le  mus¬ 
cle  orbiculaire  apparut  plus  saillant.  Je  fis 
pénétrer  sous  la  muqueuse  un  petit  bis¬ 
touri  courbe  tranchant  sur  la  convexité  ; 
la  pointe  fut  engagée  au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  dent  molaire  de  la  mâchoire  infé¬ 


rieure,  et,  en  poussant  la  lame  lentement 
et  avec  précaution ,  je  labourai  les  tissus 
de  la  joue  dans  l’étendue  de  deux  pouces, 
ayant  soin  de  toujours  senlir  avec  le  doigt 
la  lame  du  bistouri  engagée  sous  la  mu¬ 
queuse,  afin  qu’elle  ne  s’égarât  pas  dans 
l’épaisseur  du  muscle.  Ensuite,  lorsque 
toute  la  lame  eut  disparu  dans  l’épaisseur 
des  tissus,  le  tranchant  fut  dirigé  vers  le 
muscle,  et ,  en  imprimant  à  la  lame  des 
mouvemens  de  va  et-vient,  toute  la  masse 
musculaire  fut  divisée.  Il  s’écoula  une 
grande  quantité  de  sang,  et  l’hémorrhagie 
n’eut  lieu  qu’une  heure  après  l’opération. 
La  bouche  fut  aussitôt  redressée ,  et  le 
jeune  homme  ne  conserva  aucune  trace  de 
sa  difformité.  »  (Phillips,  Ténotomie , 
p.  205.) 

Une  autre  fois  M.  Phillips  divisa  avec 
succès  l’orbiculaire  des  paupières  pour  un 
ectropion  survenu  sans  ophthalmie  après 
des  convulsions.  Cette  opération  a  été  faite 
pour  la  première  fois  par  M.  F.  Cunier. 

De  son  côté,  M.  Dieli'enbach  a  tenté  la 
section  des  muscles  de  la  face  sur  un 
homme  de  quarante  ans  qui  était  affecté 
depuis  dix  ans  de  mouvemens  convulsifs 
du  côté  droit  de  la  face.  Pendant  la  con¬ 
vulsion  la  joue  offrait  trois  plis  profonds , 
l'angle  droit  de  la  bouche  était  presque 
attiré  jusqu’à  l’oreille  de  ce  côté  ;  les  deux 
lèvres,  la  peau  du  front,  les  deux  paupiè¬ 
res  prenaient  part  à  ces  mouvemens  dés¬ 
ordonnés.  Le  H  juin  1840,  un  petit  bis¬ 
touri  long ,  pointu ,  un  peu  courbe,  fut 
introduit  près  de  l’angle  droit  de  la  bou¬ 
che  et  glissé  à  plat  en  dehors  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  jusque  vers  la  région  tem¬ 
porale  ;  puis  le  tranchant  tourné  en  dehors 
vint  couper  toutes  les  parties  situées  entre 
la  muqueuse  et  la  peau ,  pendant  que  l’o¬ 
pérateur  retirait  son  instrument.  Le  bis-' 
touri  fut  de  nouveau  introduit  près  de 
l’angle  de  la  bouche  et  glissé  en  dedans 
et  en  haut  jusqu'à  l’angle  interne  de  l’œil; 
pendant  son  extraction ,  il  coupa  toutes 
les  parties  sous-cutanées.  Porté  ensuite 
horizontalement  en  arrière ,  le  long  du 
bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieu¬ 
re  ,  le  bistouri  alla  inciser  le  buccinateur 
à  son  origine.  Comme  l’orbiculaire  des 
paupières  conservait  encore  une  mobilité 
anormale ,  on  l’incisa  de  nouveau  dans 
plusieurs  directions.  Il  résulta  de  ces  opé- 
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rations  la'section  de  presque  tous  les  mus¬ 
cles  du  côté  droit  de  la  face  innervés  par 
le  facial,  l’orbiculaire  de  la  bouche,  celui 
des  paupières,  le  grand  et  le  petit  zygo¬ 
matiques,  lésé  leveurs  de  l’aile  du  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure  ,  et  le  buccinateur. 
Aussi  les  convulsions  cessèrent  immédia¬ 
tement  après  ces  sections.  Deux  mois  après 
l’opération  il  ne  restait  pas  de  trace  des 
convulsions ,  si  ce  n’est  quelques  petits 
mouvemens  très  localisés  à  l’angle  interne 
de  l’œil.  Les  petites  plaies  ne  laissaient 
pas  de  cicatrices  plus  apparentes  que  cel¬ 
les  d’une  sangsue  ;  il  n’était  pas  survenu 
la  moindre  suppuration.  (  Th.  Meyer , 
Corlrœge  in  der  chir.  :  klinûJcder  Cha¬ 
rité  clin.  chir.  de  Dieffenhach.) 

Récemment' MM.  Blandin,  Brachet  de 
Lyon,  etc.,  ont  pratiqué  la  section  sous- 
cutanée  du  sphincter  de  l’anus  pour  gué¬ 
rir  la  fissure  à  l’anus.  Ces  essais  ont  été 
couronnés  de  succès. 

Voici  l’observation  de  M.  Brachet.  «  J’as¬ 
sistai  ,  il  y  a  dix  jours  ,  le  docteur  Gen- 
soul  dans  une  opération  de  fissure  à  l’a¬ 
nus.  La  souffrance  qu’occasionna  la  sec¬ 
tion  d’une  plaie  déjà  si  douloureuse ,  et 
les  douleurs  atroces  qui  se  firent  sentir 
pendant  vingt-quatre  heures,  me  suggé¬ 
rèrent  la  pensée  de  faire  à  cette  opération 
l’application  du  principe  de  la  section  des 
tendons  et  des  muscles.  La  section  du 
sphincter  violemment  contracté  ,  à  cause 
de  l’opiniâtreté  de  la  maladie  ,  s’est  pré¬ 
sentée  naturellement ,  et  Boyer  l’a  consa¬ 
crée  par  sa  longue  expérience.  Puisque  la 
douleur  de  cette  opération  et  de  l'a  plaie 
tient  à  ce  qu’elle  est  pratiquée  dans  le 
fond  même  de  la  fissure ,  me  suis-je  dit, 
ne  pourrait-on  pas ,  pour  éviter  cet  in¬ 
convénient,  faire,  comme  pour  le  tendon 
d’Achille ,  une  section  profonde  et  sous- 
cutanée  qui  n’intéressât  ni  la  fissure  ni 
les  membranes  dont  le  sphincter  est  revê¬ 
tu?  Et  la  plaie,  ainsi  à  l’abri  du  contact  de 
l’air  et  de  tout  autre  corps  étranger,  ne  se¬ 
rait-elle  pas  plus  tôt  guérie  ?  L’occasion  de 
mettre  ce  projet  à  exécution  n’a  pas  tardé 
à  se  présenter,  et  hier  j’ai  pratiqué  l’opé¬ 
ration. 

M.  C...  portait  depuis  long-temps  une 
fissure  qu’il  prenait  pour  des  hémorrhoï- 
des.  Je  lui  parlai  de  l’opération  et  de  sa 
simplicité,  et  il  s’y  décida. 

TOME  VII. 


La  fissure  était  en  arrière  et  à  droite.  Je 
pris  un  bistouri  à  lame  très  étroite  et  dont 
le  dos  était  légèrement  courbé  à  la  pointe. 
Le  malade  étant  placé  dans  la  position 
convenable,  je  plaçai  l’index  de  la  main 
gauche  dans  le  rectum.  Je  plongeai  l’in¬ 
strument  dans  la  marge  de  l’anus  en  ar¬ 
rière  et  du  côté  gauche ,  le  dos  tourné 
vers  le  rectum,  par  conséquent  vers  mon 
doigt,  qui  lui  servit  de  conducteur  pen¬ 
dant  que  je  le  poussai  sous  la  membrane 
muqueuse  ,  jusqu’à  environ  quatre  centi¬ 
mètres  de  hauteur.  Je  fis  la  section  .du 
sphincter  sans  entamer  la  membrane  mu¬ 
queuse.  Cette  opération  fut  peu  doulou¬ 
reuse,  il  s’écoula  peu  de  sang,  et  aujour¬ 
d’hui,  deuxième  jour,  un  lavement  a  fait 
rendre  une  selle  presque  sans  souffrir. 
Tout  nous  promet  une  prompte  gué¬ 
rison. 

Cependant  il  faut  attendre  le  résultat  : 
il  faut  surtout  multiplier  les  faits  pour  as¬ 
seoir  son  jugement.  Aussi  je  ne  me  hâte 
de  faire  connaître  celui-ci  que  parce  que 
la  maladie  est  assez  rare,  et  pour  engager 
les  praticiens  à  examiner  jusqu’à  quel 
point  ce  mode  opératoire  peut  mériter  la 
confiance.  Le  raisonnement  et  ce  qui  se 
passe  dans  les  cas  analogues  me  semblent 
parler  en  sa  faveur.  Nous  savons,  en  effet, 
qu’une  plaie  qui  n’a  pas  de  contact  avec 
l’air  extérieur  est  toujours  bien  plus  rapi  - 
dement  guérie,  et  la  section  sous  cutanée 
des  tendons  et  des  muscles  en  fournit  des 
exemples  trop  multipliés  pour  qu’il  soit 
besoin  d’y  insister.  Malgré  cela,  je  le  ré¬ 
pète,  il  faut  que  l’expérience  vienne  en 
sanctionner  les  résultats  ;  il  faut  surtout 
prouver  que  cette  section  est  moins  dou¬ 
loureuse  et  plus  promptement  guérie  que 
celle  qui  se  fait  dans  le  fond  de  la  fissure 
(Lyon  ,  le  5  avril  1841).  »  ( Gazette  des 
hôpitaux  ,  4  mai  1841,  n°  53.) 

9°  Bégavement.  Déjà  nous  avons  an¬ 
noncé  à  l’article  Langue  les  tentatives 
toutes  récentes  faites  dans  le  but  de  gué¬ 
rir  le  bégavement  par  la  myotoqjie.  Il 
nous  reste  à  compléter  cet  article  et  à  in¬ 
diquer  tous  les  faits  nouveaux  qui  peuvent 
éclairer  la  pratique  sur  ce  sujet.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  discussions  de 
priorité  que  nous  avons  déjà  éclairées 
dans  l’article  cité,  de  nouveaux  develop- 
pemens  n’ajouteraient  rien  à  nos  connais- 
23 
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sances ,  nous  passons  de  suite  à  l’examen  1  que  je  pusse  recoudre.  Six  forts  points  de 
des  méthodes  et  des  procédés  opératoires,  suture  réunirent  la  plaie ,  et  empêchèrent 


Méthodes  et  procédés.  A.  Section  de  la 
musculature  de  la  langue.  La  première 
méthode ,  celle  de  M.  Dieffenbach ,  se  di¬ 
vise  en  trois  autres  que  nous  avons  déjà 
passées  en  revue  (t.  v,  p.  527);  depuis 
cette  première  description,]!!.  Dieffenbach 
a  adressé  à  l’Académie  des  sciences  de 
France  une  Lettre  chirurgicale  qui  com¬ 
plète  ces  premières  données  de  la  manière 
suivante  pour  chacun  des  trois  procédés. 

a  1°  Section  transverse  de  la  racine  de 
la  langue.  Voici  la  marche  que  je  suivis 
pour  opérer.  Le  jeune  homme  était  assis 
sur  une  chaise ,  la  tête  appuyée  contre  la 
poitrine  d’un  assistant.  Je  fis  tirer  la  lan¬ 
gue  autant  que  possible ,  puis  la  saisis 
dans  la  partie  antérieure  avec  une  pince 
de  Muzeux ,  de  manière  que  les  crochets 
de  la  pince  pénétrassent  dans  les  bords  : 
en  serrant  les  branches  de  l’instrument , 
la  langue  fut  ainsi  comprimée  latérale¬ 
ment  ,  et  son  volume  devenait  plus  étroit 
en  gagnant  en  épaisseur,  deux  condi¬ 
tions  favorables  à  l’exécution  de  l’opé¬ 
ration. 

»  Pendant  qu’un  des  aides  amenait  la 
langue  autant  que  possible  en  dehors  et 
un  peu  de  côté  ,  et  que  l’autre  retirait  en 
arrière  avec  des  crochets  obtus  les  coins 
de  la  bouche ,  je  saisis  avec  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  gauche  la  racine  de  la 
langue  et  la  relevai  en  la  comprimant  la¬ 
téralement.  Cela  fait ,  j’enfonçai  la  lame 
de  mon  bistouri ,  dont  le  taillant  était  di¬ 
rigé  en  haut ,  dans  la  partie  gauche  de  la 
racine  de  la  langue  et ,  après  avoir  fait  pé¬ 
nétrer  mon  instrument  jusqu’au  point  op¬ 
posé  à  celui  par  où  j’étais  entré,  je  terminai 
de  bas  en  haut  la  section  complète.  Après 
avoir  fixé  le  bord  postérieur  de  la  plaie 
avec  une  forte  suture  ,  je  saisis  avec  une 
pince  munie  de  pointes  le  bord  antérieur; 
et  l’ayant  ainsi  comprimé  latéralement, 
j’enlevai  dans  toute  l’épaisseur  de  la  lan¬ 
gue  ,  de  haut  en  bas,  un  morceau  de  18 
millim.  en  forme  de  coin.  Pour  cette  der¬ 
nière  section,  je  me  servis  d’un  petit  bis¬ 
touri  droit  préférablement  au  bistouri  à 
fistule. 

»  La  lèvre  postérieure  fut,  au  moyen  de 
la  suture  dont  j’ai  déjà  parlé  et  d’un  dou¬ 
ble  crochet ,  amenée  assez  en  avant  pour 


l’hémorrhagie  d’autant  plus  sûrement  que 
j’avais  eu  soin  de  les  faire  pénétrer  dans 
le  fond  même  de  la  blessure.  La  perte  de 
sang  fut  assez  considérable,  ce  qui  est  tout 
naturel  lorsqu’on  réfléchit  à  la  nature  des 
organes  sur  lesquels  se  pratique  cette  opé¬ 
ration  délicate  et  qui  exige  une  main 
exercée. 

»  Je  demandai  au  jeune  malade,  dès  qu’il 
se  fut  gargarisé  la  bouche  avec  de  l’eau 
froide ,  de  prononcer  quelques  mots  qui 
lui  avaient  présenté  le  plus  de  difficulté... 
il  ne  bégayait  plus.  Seulement  les  contor¬ 
sions  des  muscles  du  visage  continuèrent 
eomme  auparavant. 

Section  horizontale  de  la  racine  de 
la  langue,  avec  excision  d'un «  pièce 
triangulaire.  J’opérai  dans  ce  cas  d’après 
le  mode  où  on  enlève  une  pièce  dans  toute 
la  largeur  de  la  racine  de  la  langue  à  peu 
près  suivant  la  manière  que  j’ai  décrite 
dans  le  premier  cas  cité.  Après  avoir  fixé 
la  langue  au  moyen  d’une  pince  à  crochets, 
je  fis  une  forte  suture  dans  sa  partie  posté¬ 
rieure  ,  aussi  en  arrière  que  je  pus  attein¬ 
dre  ;  puis  ,  ayant  transpercé  avec  un  bis¬ 
touri  à  fistule  ,  la  racine  de  la  langue  à  sa 
base  j’opérai  la  section  complète  de  bas 
en  haut  :  je  saisis  le  bord  antérieur  de  la 
blessure  avec  une  pince  munie  de  pointes 
à  la  surface  interne  de  ses  becs ,  et  j’enle¬ 
vai  dans  toute  la  largeur  et  l’épaisseur  de 
la  langue  un  morceau  triangulaire  de  18 
millim.  La  réunion  des  bords  de  la  plaie 
fut  opérée  par  six  forts  points  de  suture. 
La  perte  de  sang  ,  quoique  assez  considé¬ 
rable  ,  cessa  complètement  après  l’appli¬ 
cation  des  sutures. 

»  Dès  que  l’opération  fut  achevée ,  j’es¬ 
sayai  de  faire  prononcer  au  jeune  homme 
quelques  mots  ,  ce  qu’il  put  exécuter  sans 
le  moindre  bégayement,  mais  avec  la  gêne 
qui  résulte  naturellement  d’une  opération 
pratiquée  sur  la  langue.  J’ordonnai  une 
diète  sévère  et  des  gargarismes  répétés. 

»  5°  Section  sous-cutanée  transversale 
avec  conservation  de  la  muqueuse.  Pour 
l’opération,  pendant  laquelle  je  fus  assisté 
de  M.  le  docteur  Trettenbacher ,  de  Mu¬ 
nich,  et  de  MM.  Buehring  et  Hildebrandt, 
je  saisis  la  langue  avec  une  pince  de  Mu¬ 
zeux  et  la  tirai  fortement  en  dehors  de  la 
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bouche ,  puis  j’enfonçai  en  arrière  dans  la 
face  inférieure  un  bistouri  à  fistule  falci- 
forme  et  incisai  la  racine  de  la  langue  dans 
toute  son  épaisseur,  en  laissant  intacte  la 
muqueuse  qui  revêt  la  face  supérieure.  La 
largeur  de  la  plaie  que  j’avais  faite  en  en¬ 
fonçant  et  en  faisant  ressortir  le  bistouri 
ne  parut  pas  dépasser  celle  de  l’instru¬ 
ment,  ce  qui  provenait  de  l’extensibilité 
de  la  muqueuse.  La  langue  était  si  com¬ 
plètement  coupée  sous  la  peau ,  dans  toute 
sa  largeur,  qu’il  eût  suffi  ,  pour  la  faire 
céder,  de  la  tirer  un  peu  fortement  avec 
la  pince. 

»Le  sang  jaillit  avec  abondance  des  deux 
blessures  latérales ,  comme  s’il  fût  sorti 
d’un  gros  tronc  d’artère  ,  et  la  langue  se 
tuméfia  bientôt  par  la  masse  de  sang  qui 
s’accumulait  dans  le  vide  produit  par  la 
section  sous-cutanée.  Pour  rétrécir  cet  es¬ 
pace  ,  je  fis  une  forte  suture  d’arrière  en 
avant  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  et 
fermai  aussi  les  deux  points  latéraux  par 
lesquels  j’avais  fait  pénétrer  mon  bistouri. 
Lorsqu’après  l’opération  le  jeune  homme 
voulut  produire  quelque  son  ,  il  ne  con¬ 
tracta  que  légèrement  la  figure  et  par¬ 
vint,  sans  de  grands  efforts  ,  à  prononcer 
le  mot  nein  en  exprimant  par  des  grima¬ 
ces  et  des  gestes  la  douleur  qu’il  ressen¬ 
tait.  Les  jours  suivans  s’écoulèrent  sans 
qu’il  se  passât  rien  de  remarquable,  La  dé¬ 
glutition  était  très  gênée ,  ce  qui  ne  l’em¬ 
pêcha  pas  de  prendre  quelques  soupes  mu- 
cilagineuses  ;  la  langue  était  chargée ,  et 
le  soir  il  était  atteint  d’un  léger  accès  de 
fièvre.  Le  quatrième  jour  déjà  je  pus  ôter 
les  sutures  ;  la  réunion  était  complète  dans 
toute  la  profondeur  de  la  plaie.  Au  sep¬ 
tième  jour,  la  langue  ne  présentait  plus 
la  moindre  tuméfaction  ;  et  le  huitième,  le 
jeune  homme  put  quitter  la  chambre.  Il 
ne  bégaye  plus  dujtout  :  certains  mots  ce¬ 
pendant  lui  offrent  quelque  difficulté  ,  et 
ce  n'est  qu’avec  effort  qu’il  peut  les  pro¬ 
noncer.  Quant  à  l’exécution ,  cette  opéra¬ 
tion  présente  plus  de  difficulté  que  les  au¬ 
tres  méthodes.  »  ( Gazette  des  hôpitaux  , 
i8  mars  1841,  n°  33 ,  t.  m ,  2*  série.) 

B.  Méthodes  françaises.  Section 
des  muscles  génio-glosses.  Dans  cette 
catégorie  nous  devons  ranger  le  pro¬ 
cédé  imaginé  par  M.  Phillips ,  et  que  ce 


chirurgien  a  placé  par  erreur  dans  la 
classe  précédente.  Le  voici  : 

1°  Procédé  de  M.  Phillips.  «  La  bou¬ 
che  étant  largement  ouverte,  l’opérateur 
saisit  le  frein  de  la  langue  à  son  angle  de 
réflexion  sur  la  langue  même.  L’instru¬ 
ment  qui  sert  à  exécuter  cette  manœuvre 
est  une  érigne  coudée  à  angle  droit,  afin 
que  l’aide  à  qui  on  le  confie  ne  gêne  pas 
les  mouvemens  de  l’opérateur.  Ce  dernier 
implante  une  petite  érigne  dans  le  frein, 
à  une  demi-ligne  au-dessous  des  canaux 
de  Warton  ;  et  entre  les  deux  érignes,  iL 
donne  un  coup  de  ciseaux  qui  ouvre  aus¬ 
sitôt  largement  la  muqueuse.  Alors,  en 
abandonnant  les  ciseaux ,  il  introduit  par 
cette  plaie  un  crochet  mousse  tranchant 
sur  sa  concavité  depuis  le  bouton  jus¬ 
qu’au  manche  ;  il  ramasse  sur  cet  instru¬ 
ment  toute  la  masse  musculaire  (ce  sont 
les  génio-glosses)  de  la  langue  et,  faisant 
décrire  à  ce  crochet  un  demi-cercle  éten¬ 
du,  il  coupe  en  un  instant  toute  la  mus¬ 
culature  de  la  langue.  »  ( Ténotomie , 
p.  367.) 

2°  Procédé  de  M.  Amustat.  «  Je  dois 
dire,  pour  les  praticiens  qui  veulent  em¬ 
ployer  mon  procédé,  que  je  l’exécute  en 
deux  temps  distincts.  Dans  le  premier,  je 
détache  complètement  le  frein  ou  filet  de 
la  langue  à  son  attache  à. l’os  maxillaire  ; 
je  détruis  en  même  temps  la  membrane 
cellulo-fibreuse  qui  se  trouve  au-dessous 
et  je  m’arrête,  si  le  bègue  parle  mieux  et 
tout  à  fait  bien  :  ce  qui  arrive  quelque¬ 
fois.  Déjà  4  ou  3  malades  sur  21  ont  re¬ 
tiré  un  très  grand  avantage  de  ce  premier 
temps  de  l’opération. 

»  Sur  les  autres  j’ai  été  obligé  d’aller 
plus  loin,  et  de  pratiquer  la  section  des 
muscles  génio-glosses. 

»  J’ai  déjà  dit  que  l’opération  était  quel¬ 
quefois  accompagnée  d’une  hémorrhagie 
assez  abondante.  Pour  remédier  à  cet  ac¬ 
cident  ,  j’employais  autrefois  des  boulet¬ 
tes  de  charpie  trempées  dans  de  l’eau 
styptique;  maintenant  je  me  sers  d’un 
moyen  beaucoup  plus  simple,  d’une  in¬ 
jection  d’eau  froide  ou  d’eau  glacée  dans 
la  plaie.  Déjà,  dans  plusieurs  cas,  ces  der¬ 
niers  moyens  m’ont  complètement  réussi. 

»  Quant  aux  suites  de  l’opération,  elles 
n’ont  rien  présenté  de  particulier  jusqu’à 
présent.  Une  légère  inflammation  de  la 
28. 
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langue,  de  la  gorge  ët  des  environs  de  la 
plaie  a  quelquefois  retardé  la  guérison , 
qui,  en  déflnitive,  est  survenue,  terme 
moyen,  huit  jours  après  l’opération.» 
(Lettre  à  l'Institut,  8  mars  1841  ;  Ga¬ 
zette  êtes  hôpitaux,  13  mars,  n°  55.) 

5°  Procédé  de  M.  Velpeau.  «J’attirai 
la  langue  au  dehors,  et  je  pratiquai ,  à 
l’aide  d’une  lancette,  une  ponction  sur  le 
côté  droit  de  la  racine  du  frein,  très  près 
de  la  mâchoire  inférieure.  Engageant  en¬ 
suite  par  cette  ouverture  un  ténotome 
presque  perpendiculairement  à  trois  cen¬ 
timètres  environ  de  profondeur,  je  coupai 
en  travers  la  totalité  de  la  racine  des  mus¬ 
cles  génio-glosses ,  sans  agrandir  l’inci¬ 
sion  de  la  membrane  muqueuse.  Pour  être 
plus  sûr  encore  du  résultat,  j’enfonçai  un 
bistouri  très  étroit  obliquement  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arriére,  comme  pour 
gagner  l’os  hyoïde,  sur  le  côté  du  muscle 
génio-glosse  épanoui,  en  longeant  la  face 
inférieure  de  la  langue  pour  couper  de 
nouveau  ce  muscle  en  travers  au-dessous 
des  artères  ranines.  Immédiatement  après 
l’opération  le  jeune  homme  cessa  de  bé¬ 
gayer,  excepté  pour  les  lettres  labiales  et 
pour  quelques-unes  des  lettres  dentales. 
Un  écoulement  de  sang  eut  lieu,  mais  il 
s’arrêta  bientôt  de  lui- même  ;  et  le  jeune 
homme,  ne  souffrant  plus,  sortit  de  l’hôpi¬ 
tal  quatre  jours  après  l’opération.  Depuis 
lors  il  a  conservé  son  amélioration  primi¬ 
tive,  sans  rien  gagner  ni  perdre  sensible¬ 
ment.  Je  l’ai  revu  jeudi  dernier  (11  mars), 
et  j’ai  constaté  qu’il  lui  restait  encore  une 
bride  assez  forte  des  muscles  génio-glos- 
scs.  »  (  Gazette  des  hôpitaux ,  20  mars 
1841.) 

4°  Procédé  de  M.  Baudens.  ( Voy .  t.  v, 
p.  327.) 

5»  Procédé  de  M.  Lucas  de  Londres. 
La  membrane  muqueuse  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  qui  la  double  sont  largement  et  soi¬ 
gneusement  disséqués  dans  l’étendue  d’un 
pouce  dans  le  lieu  correspondant  aux 
muscles  génio-glosses,  pour  mettre  en 
évidence  leurs  bords  antéro-inférieurs.  A 
l’aide  de  deux  incisions  on  divise  les 
deux  muscles  et  on  enlève  une  portion 
triangulaire  de  leur  substance,  dont  la 
base  correspond  à  la  muqueuse.  La  dis¬ 
section  du  premier  temps  opératoire  per¬ 
met  d’éviter  les  artères  ranines ,  de  gros¬ 


ses  veines  et  une  branche  du  nerf  lingual 
longeant  le  bord  externe  de  chaque  mus¬ 
cle.  (Provincial  journal ,  février  1841; 
Gazette  des  hôpitaux,  50 mars,  n°  40.) 

C.  Section  sous- cutanée  des  mus¬ 
cles  de  la  langue.  1°  Procédé  de  M. 
Bonnet  de  Lyon.  «Au  lieu  de  faire,  com¬ 
me  M.  Amussat,  la  section  des  muscles  en 
pénétrant  par  la  bouche,  je  l’ai  pratiquée 
à  travers  une  piqûre  faite  au-dessous  du 
menton.  En  agissant  ainsi,  l’on  n’inté¬ 
resse  pas  la  muqueuse  de  la  bouche  ;  on 
évite  toute  effusion  de  sang  dans  cette  ca¬ 
vité,  et  l’on  obtient  tous  les  avantages  qui 
sont  inhérens  aux  sections  par  la  mé¬ 
thode  sous-cutanée,  c’est-à-dire  la  cica¬ 
trisation  immédiate  de  la  plaie  extérieure, 
et  l’absence  de  toute  -inflammation  sup¬ 
purative.  Bien  plus,  on  est  assuré,  et  cette 
certitude  ne  peut  être  acquise  en  exécu¬ 
tant  les  procédés  suivis  jusqu’à  présent  ; 
on  est  assuré,  dis-je,  de  couper  les  mus¬ 
cles  génio-glosses  en  totalité ,  sans  inté¬ 
resser  cependant  le  génio-hyoïdien  com¬ 
me  je  l’ai  démontré  publiquement  par 
des  dissections.  Je  fais  une  piqûre  sur  la 
ligne  moyenne,  à  3  ou  4  centimètres  en 
arrière  du  menton.  A  travers  cette  pi¬ 
qûre  ,  j’introduis  un  ténotome  mousse  et 
le  fais  pénétrer  de  bas  en  haut  et  un  peu 
d’arrière  en  avant  ;  son  tranchant  est  di¬ 
rigé  contre  la  mâchoire  et ,  lorsqu’il  est 
arrivé  jusqu’au-dessous  de  la  muqueuse 
de  la  bouche,  ce  que  je  reconnais  avec  le 
doigt  indicateur  gauche  introduit  dans 
cette  cavité,  je  cherche  à  sentir  les  apo¬ 
physes  géni,  et  je  coupé  à  droite  et  à 
gauche  de  ces  apophyses  en  portant  tou¬ 
jours  le  tranchaut  du  ténotome  contre  la 
mâchoire  inférieure,  et  n’agissant  que  sur 
la  partie  supérieure  de  la  convexité  que 
celle-ci  présente  en  arrière  sur  la  ligne 
moyenne.  C’est  à  l’aide  de  cette  précau¬ 
tion  que  l’on  ne  coupe  que  l’insertion  des 
muscles  génio-  glosses  ,  et  que  l’on  évite 
les  géni-hyoïdiens  ;  car  pour  que  ceux  ci 
fussent  coupés,  il  faudrait  que  leurs  inser¬ 
tions  fussent  comprises  entre  la  mâchoire 
et  le  tranchant  du  ténotome  :  ce  qui  ne 
peut  avoir  lieu,  car  ces  muscles  s’insèrent 
à  la  partie  inférieure  de  la  convexité;  et 
l’instrument ,  dirigé  comme  je  l’indi¬ 
que,  n’appuie  pas  sur  celle-ci.  Je  ne  retire 
le  ténotome  que  lorsque  le  doigt  introduit 
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dans  la  bouche  m’a  fait  reconnaître  que 
son  extrémité  arrive  jusqu’au-dessous  de 
la  muqueuse,  que  le  tissu  fibreux  qui  unit 
cette  membrane  à  la  mâchoire  est  parfai¬ 
tement  coupé  sur  la  ligne  moyenne,  sui¬ 
vant  le  conseil  de  M.  Amussat,  et  que  les 
apophyses  géni  supérieures  ne  donnent 
insertion  à  aucune  fibre  musculaire.  Dans 
ce  procédé,  les  génio-glosses  étant  coupés 
dans  leur  portion  aponévrotique,  on  n’in¬ 
téresse  même  pas  la  couche  de  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  est  placée  sur  leurs  côtés  ,  les 
artères  sous-linguales  sont  complètement 
épargnées,  il  ne  s’écoule  que  très  peu  de 
sang  à  travers  la  plaie  faite  au  menton,  et 
lc-s  suites  sont  si  simples  que,  dés  le  len¬ 
demain  au  plus  tard  ,  les  opérés  peuvent 
palier,  se  lever,  et  qu’ils  éprouvent  seu¬ 
lement  un  peu  de  gène  dans  les  mouve- 
inens  de  la  bouche.  »  ( Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  1"  avril,  n°  U.) 

2°  Procédé  de  M.  Colombat  de  VlVere. 
«  Ce  chirurgien  a  réclamé  en  sa  faveur  là 
propriété  du  procédé  qui  précède;  il  dit 
l’avoir  mis  en  pratique  dés  le  19  février 
1841.  »  { Gazette  des  hôpitaux ,  15  avril 
1S41,  n°  46.  J 

D.  Extirpation  d’un  Y  a  la  pointe 
de  la  langue.  1°  Procédé  de  M.  Vel¬ 
peau.  «  Dans  un  quatrième  cas,  c’est  à- 
direchez  un  jeune  homme,  âgé  de  dix  sept 
ans  ,  qui  bégayait  excessivement  ;  ayant 
remarqué  que  la  langue  était  très  longue, 
au  point  de  pouvoir  se  relever  jusqu’au 
lobule  du  nez,  j’ai  mis  en  pratique  mon 
quatrième  procédé.  Lui  ayant  fait  sortir 
la  langue  de  la  bouche,  deux  aides  l’ont 
saisie,  un  de  chaque  côté,  avec  une  pince 
à  griffes,  pendant  que  j’en  accrochais  moi- 
même  la  pointe  avec  une  troisième  pince. 
Tenant  ainsi  l’organe  suffisamment  tendu, 
j’en  enlevai  par. trois  coups  de  bistouri  un 
V  à  base  antérieure  large  de  trois  centi¬ 
mètres  et  long  de  quatre,  eu  ménageant 
la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  face 
inférieure  de  l’organe  ;  puis  je  réunis  sur- 
le-champ  la  plaie  à  l’aide  de  trois  points 
de  suture,  un  en  avant,  un  au-dessus, 
et  un  au-dessous.  Aucune  ligature  d'ar¬ 
tère  n’a  été  nécessaire.  Ce  jeune  homme, 
qui  avait  déjà  été  traité  autrefois  par  des 
moyens  orthophoniques,  a  prononcé  sans 
hésiter  et  d’une  manière  nette  les  seuls 
mots  que  nous  lui  avons  demandes.  L’o¬ 


pération  ne  date,  du  reste,  encore  que  de 
quatre  jours,  et  je  craindrais  en  l’excitant 
trop  de  nuire  à  la  guérison  de  la  plaie.  Il 
faut  donc  attendre  et  ne  tirer  encore  au¬ 
cune  conclusion.  »  [Gaz.  des  hôpit.,  20 
mars  ÎS41,  n°  56.) 

E.  Section  par  la  ligature  du 
corps  de  la  langue.  1°  Procédé  de  M. 
Velpeau.  «  Avant  de  procéder  à  l’opéra¬ 
tion,  M.  Velpeau  fait  l’expérience  suivan¬ 
te.  Avec  une  pince  ordinaire  il  saisit  le 
dos  de  la  langue  du  sujet ,  et  soulève  cet 
organe  ;  dès-lors  le  malade,  qui  auparavant 
n’avait  pu  prononcer  une  seule  parole  , 
articule  quelques  mots.  Ce  fait,  dit  M. 
Velpeau,  doit  nous  donner  des  espéran¬ 
ces,  et  l’opération  est  commencée. 

»  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la 
tête  appuyée  et  fixée  sur  la  poitrine  d’un 
aide  ;  une  aiguille  chargée  de  quatre  fils 
est  préalablement  préparée.  M.  Velpeau 
saisit  avec  un  linge,  de  la  main  gauche,  le 
bout  de  la  langue  et  attire  cet  organe  le 
plus  possible  au  dehors.  Cela  fait,  avec  là 
main  droite  il  passe  transversalement,  an 
niveau  du  tiers  postérieur  de  la  longueur 
de  la  langue,  et  vers  le  milieu  de  l’épais¬ 
seur  de  cet  organe,  l’aiguille  préalable¬ 
ment  préparée.  Après  quoi  l’aiguille  est 
retirée;  et  les  fils,  au  nombre  de  quatre  do 
chaque  côté  de  la  langue,  stint  disposés  de 
la  manière  suivante.  On  en  prend  deux 
de  chaque  côté  pour  donner  plus  de  soli¬ 
dité  à  la  ligature,  et  on  les  lie  ensemble 
sur  le  dos  de  la  langue  le  plus  en  arrière 
possible.  Les  quatre  autres  qui  restent 
sont  ensuite  liés  en  avant.  On  comprend 
facilement  que  ces  deux  ligatures  circon¬ 
scrivent  alors  sur  le  corps  de  la  langue 
un  coin  qui  disparaîtra  par  la  mortifica¬ 
tion  des  tissus  comprimés  par  les  fils,  et 
qu’on  aura,  en  définitive  ,  une  perte  do 
substance  comme  par  la  méthode  de  Dief- 
fenbach.  M.  Velpeau  serra  les  fils  avec 
une  certaine  force,  et  prévint  que,  si  le 
résultat  était  avantageux,  on  pourrait  con¬ 
fectionner  un  instrument  capable  d’opérer 
cette  constriction  avec  plus  de  facilité. 

»  Le  malade  ne  parut  pas  souffrir  beau¬ 
coup  de  cette  opération.  Immédiatement 
après,  il  put  prononcer  quelques  paroles 
que  toutes  les  personnes  présentes  enten¬ 
dirent  très  distinctement. 

»  Il  restait  à  savoir  quelles  seraient  les 
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suites  de  cette  opération  en  elle-même. 
Nous  avons  tenu  compte  de  tout  ce  qui 
s’est  passé.  Les  quatre  premiers  jours 
qui  suivirent  l’opération  la  langue  prit  un 
accroissement  assez  considérable  ;  les  par¬ 
ties  voisines  se  tuméfièrent  aussi,  mais 
aucun  accident  sérieux  n’est  survenu. 
Quelques  sangsues  autour  du  cou,  des 
gargarismes  ont  suffi  pour  ramener  le 
calme.  Avant-hier,  il  ne  restait  plus  qu’un 
peu  de  gêne  dans  le  gosier.  Quant  au  bé- 
gayement,  nous  avons  pu  constater,  ainsi 
qu’un  grand  nombre  d’élèves  présens  à 
la  consultation ,  qu’il  est  considérable¬ 
ment  amélioré  :  le  sujet  parle  même  avec 
assez  de  facilité.  »  ( Gazette  des  hôpitaux, 
8  avril.) 

Comparaison  et  appréciation  des  mé¬ 
thodes  et  procédés.  Cette  appréciation  a 
été  faite  par  M.  Dufresse-Chassaigne  de 
la  manière  suivante. 

«  Cette  comparaison  et  celte  apprécia¬ 
tion  doivent  être  faites  •  1°  sous  le  rapport 
de  la  cause  à  laquelle  on  attribue  le  bé- 
gayement ,  et  des  moyens  d’y  remédier  ; 
2"  sous  le  rapport  de  la  facilité  de  l’exé¬ 
cution  ;  3°  sous  le  rapport  des  résultats  ; 
-4°  et  enfin  sous  le  rapport  des  accidens  et 
des  dangers  qui  accompagnent  les  opéra¬ 
tions.  » 

»a.  Sous  1er  apport  de  la  cause  du  lè- 
gayement  ,  et  des  moyens  d'y  remédier. 
«  La  pensée  de  guérir  le  bégayement  par 
la  section  des  muscles  de  la  langue ,  dit 
M.  Dieffenbach ,  se  présenta  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  mon  esprit  en  entendant  une 
personne  qui  louchait  me  prier  en  bé¬ 
gayant  de  l’opérer.  Dès  lors ,  en  y  faisant 
plus  attention,  je  remarquai  que  plusieurs 
louches  avaient  en  même  temps  un  vice 
de  prononciation  ;  ils  louchaient  presque 
toujours  d’une  manière  convulsive  cer¬ 
tains  jours  plutôt  que  d’autres,  ce  qui 
avait  aussi  lieu  pour  le  bégayement  ;  la 
difficulté  momentanée  ou  même  l’impos¬ 
sibilité  complète  de  prononcer  certaines 
consonnes ,  syllabes  ou  mots  ,  variait 
ainsi  que  leur  maladresse  dans  l’emploi 
mécanique  qu’ils  faisaient  de  leur  langue 
dans  certaines  circonstances.  Comme  je 
pensais  que  le  dérangement  dans  le  mé¬ 
canisme  du  langage  qui  produit  le  bégaye¬ 
ment  avait  une  cause  dynamique ,  et  que 
je  le  regardais  comme  un  état  spasmodi¬ 


que  des  voies  aériennes  qui  résidait  sur¬ 
tout  dans  la  glotte  ,  et  qui  se  communi¬ 
quait  à  la  langue ,  aux  muscles  du  visage , 
et  même  au  cou ,  je  devais  aussi  croire 
qu’en  interrompant  l’innervation  dans  les 
organes  musculaires  qui  participaient  à 
cet  état  anormal  je  parviendrais  à  le 
modifier  et  à  le  faire  cesser  complète¬ 
ment. 

»  C’est  pour  cette  raison  que  la  section 
transversale  de  toute  la  musculature  de  la 
langue  me  parut  une  entreprise  digne  d’ê¬ 
tre  tentée  ,  et  que  je  pensai  que  je  réus¬ 
sirais  ,  comme  on  réussit  à  guérir  un  grand 
nombre  de  maux  spasmodiques  ,  en  prati¬ 
quant  la  section  transversale  des  muscles  » 
(Gazette  des  hôpitaux ,  16  mars  18-41). 

«  Dans  ce  peu  de  lignes ,  l’opinion  du 
chirurgien  de  Berlin  sur  la  cause  de  la 
maladie  est  clairement  exprimée;  pour  lui 
c’est  un  état  spasmodique  ,  une  innerva¬ 
tion  vicieuse  des  muscles  de  la  glotte , 
communiquée  à  ceux  de  la  langue  ,  sem¬ 
blable  à  celle  qui  a  lieu  dans  le  strabisme 
spasmodique  et  qu’on  doit  guérir  en  y  ap¬ 
pliquant  les  mêmes  moyens.  La  conclu¬ 
sion  est  logique  ;  aussi  ne  le  voit-on  pas 
agir  sur  un  seul  muscle ,  mais  bien  sur 
toute  la  musculature  de  la  langue ,  que  ce 
soit  la  méthode  par  excision  ou  par  simple 
incision  qu’il  emploie.  En  effet,  M.  le 
professeur  Muller,  en  faisant  l’examen 
anatomique  dtl  a  poriion  de  langue  exci¬ 
sée,  que  M.  Velpeau  a  comparée  à  une 
tranche  de  melon  ,  a  trouvé  qu’elle  était 
formée  en  grande  partie  par  le  muscle 
génio-glosse,  puis  par  le  stylo  et  l’hypo¬ 
glosse  (muscles  latéraux). 

»  L’opération  de  Dieffenbach  doit  rac¬ 
courcir  la  langue  et  ne  semble  donc  pas 
avoir  pour  but  de  donner  plus  de  liberté 
à  sa  pointe  et  de  faciliter  son  application 
au  palais,  et  cependant  c’est  ce  qui  a 
lieu. 

»  Dans  toutes  les  opérations  françaises 
où  l’on  a  coupé  les  muscles  génio-glosse  , 
on  a  pensé  que  le  bégayement  tenait  à  la 
rétraction  spasmodique  de  ces  muscles,  qui 
gênaient  alors  les  mouvemens  de  la  langue 
et  empêchaient  sa  pointe  de  se  porter  au 
palais,  et  en  les  coupant  on  a  eu  pour  but 
de  les  allonger,  et  par  suite  de  rendre 
les  mouvemens  de  la  langue  plus  fa¬ 
ciles. 
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»  Ainsi,  comme  on  le  voit ,  les  opéra¬ 
tions  allemandes  et  les  opérations  fran¬ 
çaises  diffèrent  totalement ,  en  apparence 
du  moins ,  et  sous  le  rapport  de  la  cause 
à  laquelle  on  attribue  le  bégayement  et 
sous  le  rapport  des  moyens  d’y  remédier. 
Dieffenbach  veut  vaincre  un  spasme  sans 
produire  d’allongement,  puisqu’il  fait  une 
suture  qui  rapproche  les  parties  séparées; 
au  contraire  lorsqu’il  enlève  un  coin  de  la 
langue  il  produit  son  raccourcissement,  ce 
qui  lui  parait  une  condition  indispensable 
pour  obtenir  la  guérison.  Chez  nous  on 
veut  aussi  vaincre  un  spasme ,  mais  en 
produisant  un  allongement. 

»  Toutefois  ces  différences  sont  plus  ap¬ 
parentes  que  réelles ,  car,  en  enlevant  un 
coin  à  la  surface  supérieure  de  la  langue  , 
ou  bien  en  y  faisant  une  incision  trans¬ 
versale,  il  divise  à  peu  prés  toutes  les  fi¬ 
bres  des  muscles  génio  -  glosses  ;  dès 
lors  il  se  forme  un  vide  entre  leur  inser¬ 
tion  à  la  langue  et  à  l’apophyse  géni ,  vide 
qui  doit  être  comblé  paar  une  substance 
de  nouvelle  formation  plus  longue  que 
celle  qu’elle  est  destinée  à  remplacer. 

»  6.  Sous  le  rapport  de  la  facilité  d'exé¬ 
cution.  Les  opérations  allemandes  sont 
infiniment  plus  difficiles  à  exécuter  que  les 
opérations  françaises.  De  l’aveu  même  de 
Dieffenbach,  elles  sont  très  difficiles,  tandis 
que  la  division  simple  des  génio-glosses 
est  très  facile. 

»  e.  Sous  1er  apport  des  accidens  et  des 
dangers  qui  accompagnent  les  opéra¬ 
tions.  Les  accidens  et  les  dangers  qui  ac¬ 
compagnent  les  opérations  de  M.  Dieffen- 
bach  sont  grands  :  1»  L 'hémorrhagie  est 
toujours  abondante ,  et  on  ne  parvient  à 
l’arrêter  que  par  les  points  de  suture. 
«  Dans  la  section  sous-cutanée,  par  exem¬ 
ple  ,  où  l’on  ne  pose  pas  de  points  de  su¬ 
ture  ,  je  pensai  que  l’hémorrhagie  serait 
difficile  à  arrêter,  dit  le  chirurgien  de 
Berlin,  puisqu’il  n’était  guère  possible 
d’employer  la  compression  ,  et  qu’une 
grande  quantité  de  sang  risquait  de  s’ac¬ 
cumuler  dans  la  plaie  sous-cutanée  prati¬ 
quée  dans  les  muscles  de  la  langue  ;  le 
sang  jaillit  avec  abondance  des  deux  bles¬ 
sures  latérales ,  comme  s’il  fût  sorti  d’un 
gros  tronc  artériel,  et  la  langue  se  tumé¬ 
fia  bientôt  par  la  masse  de  sang  qui  s'ac¬ 


cumulait  dans  le  vide  produit  par  la  sec¬ 
tion  sous-cutanée  jj  (loco  cit.).  Cet  écou¬ 
lement  de  sang  peut  être  porté  au  point 
de  déterminer  la  mort  :  comme  cela  est 
arrivé  chez  un  de  ses  opérés ,  étudiant  à 
Berlin. 

«Il  es  tvrai  que  la  section  simple  des  gé¬ 
nio-glosses  par  le  procédé  de  M.  Phillips 
est  ordinairement  suivie  d’une  hémorrha¬ 
gie  abondante  :  il  avoue  avoir  vu  dans  sa 
pratique  des  bègues  perdre  du  sang  pen¬ 
dant  sept  ou  huit  heures  après  l’opération, 
sans  qu’il  ait  été  possible  d’arrêter  cette 
perte  (  Tènot.  ,  p.  383  )  ;  et  M.  Guer- 
sant,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfans,  a 
publié  un  fait  d’hémorrhagie  très  opiniâtre 
dans  lequel  l’opération  fut  pratiquée  par 
le  procédé  de  M.  Amussat  (  Gazette  des 
hôp. ,  17  avril  1841).  Ce  fait  a  trait  à  un 
enfant  de  douze  ans  chez  lequel  l’écoule¬ 
ment  sanguin  ne  put  céder  à  l’emploi  du 
fer  rouge  plusieurs  fois  répété  ,  et  ne  s’ar¬ 
rêta  que  sous  l’influence  de  l’eau  de  Broc- 
chieri  et  des  astringens  les  plus  énergi¬ 
ques.  Mais  on  accordera  aussi  que  le  fait 
cité  par  M.  Guersant  doit  être  considéré 
comme  tout  à  fait  exceptionnel,  puisque  la 
constitution  de  cet  enfant  était  éminem¬ 
ment  hémorrhagique;  et  que  chez  lui  une 
blessure  quelconque  eût  probablement 
donné  lieu  à  une  hémorrhagie  aussi  opi¬ 
niâtre,  puisqu’il  a  été  plusieurs  fois  atteint 
d’épistaxis  dans  lesquelles  il  a  perdu  une 
énorme  quantité  de  sang.  Un  fait  de  cette 
nature  ne  saurait  pas  plus  empêcher  de 
pratiquer  la  section  des  génio-glosses,  que 
la  crainte  du  tétanos  n’empêche  de  prati¬ 
quer  des  incisions  lorsqu’elles  sont  néces¬ 
saires. 

•  On  peut  dire  en  thèse  générale  que  la 
division  des  génio-glosses  près  des  apo¬ 
physes  géni  n’est  presque  jamais  suivie 
d’hémorrhagie  qui  soit  difficile  à  arrê¬ 
ter  et  qui  puisse  inquiéter.  Pour  mon 
compte ,  j’ai  pratiqué  celte  division  vingt- 
neuf  fois  et  il  n’y  a  qu’un  seul  cas  où  j’aie 
vu  survenir  trois  jours  après  avoir  coupé 
le  filet  et  divisé  profondément  les  fibres 
de  ces  muscles ,  au  moment  où  ils  entrent 
dans  la  langue ,  une  hémorrhagie  consé¬ 
cutive  qui  durait  depuis  trois  ou  quatre 
heures,  et  nécessita  ,  pour  être  arrêtée, 
l’emploi  du  stylet  rougi  au  feu  ;  mais  les 
muscles .  comme  on  le  voit ,  n’avaient  pas 
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été  coupés  à  leur  sommet.  Dans  un  autre 
cas  ,  où  j’avais  coupé  les  génio-glosscs  à 
leur  insertion  géuienne  ,  il  s’écoula  envi¬ 
ron  vingt  onces  de  sang;  cet  écoulement 
fut  suivi  d’une  syncope  qui  dura  long¬ 
temps  ,  nécessita  l’extension  de  l’opéré 
sur  un  plan  horizontal,  et  les  aspersions 
d’eau  froide  sur  la  face  :  mais  cet  acci¬ 
dent  n’eut  aucune  suite  fâcheuse,  pnis 
que  le  malade  dormit  bien  pendant  la 
nuit  et  put  se  lever  le  lendemain. 

»  2°  J  près  l’hémorrhagie.  Dieffenbach 
a  signalé  comme  possibles  dans  ccs  opé¬ 
rations  ,  des  aecidens  formidables  qui  ne 
se  manifestent  pas  dans  les  opérations 
françaises.  «  L’importance  d’une  si  grande 
opération,  dit-il ,  les  dangers  qui  peuvent 
en  résulter,  la  perte  de  la  langue  par  la 
gangrène  ,  ou  par  une  trop  forte  suppu¬ 
ration  ,  ou  même  par  la  maladresse  d’un 
assistant  qui  peut  facilement  la  déchirer  , 
sont  autant  de  considérations  qui  deman¬ 
dent  à  être  mûrement  pesées,  et  qui, 
jointes  à  la  difficulté  qu’elle  présente, 
empêcheront  des  opérateurs  peu  exercés 
de  vouloir  la  tenter  »  ( Gazette  des  hôpit., 
18  mars  1841). 

»  5°  Sous  le  rapport  des  résultats.  Il 
est  vrai  qu’à  part  les  graves  dangers  qui 
peuvent  se  manifester,  M.  Dieffenbach 
ajoute  plus  loin  :  «  Dans  ces  derniers 
jours  j’ai  opéré  quatorze  bègues  en  enle¬ 
vant  une  pièce  triangulaire  dans  la  lan¬ 
gue  ,  et  chez  tous  le  bégayement  a  entiè¬ 
rement  cessé.  »  (Ibid.) 

»  Si  des  résultats  aussi  beaux  s’étaient 
soutenus  ,  ce  que  nous  ne  pouvons  appré¬ 
cier  en  France,  puisque  le  chirurgien  de 
Berlin  ne  nous  a  rien  fait  connaître  de¬ 
puis  le  mois  de  mars  dernier,  époque  à 
laquelle  une  grande  partie  de  ses  opéra¬ 
tions  étaient  de  trop  fraîche  date  pour 
être  sainement  jugées,  ils  seraient  infini¬ 
ment  plus  beaux  que  ceux  fournis  par 
l’opération  française.  Je  ne  serais  point 
étonné  cependant  que  les  succès  fournis 
par  l’opération  allemande ,  à  part  les  ac- 
cidens  qui  peuvent  l’accompagner ,  fus¬ 
sent  plus  nombreux  que  ceux  fournis  par 
la  nôtre ,  attendu  que  M.  Dieffenbach  agit 
sur  presque  tous  les  muscles  de  la  langue 
en  même  temps,  taudis  que  nous,  nous 
n’agissons  que  sur  un  seul  de  ses  muscles. 


’OMIE. 

N’est-il  pas  en  effet  évident  pour  tout  le 
monde  que  les  muscles  stylo-glosse  ,  hyo- 
glosse,.  glosso-staphylin,  lingual  et  les 
fibres  propres  de  la  langue  elle-même 
peuvent  devenir  le  siège  d’une  contrac¬ 
tion  spasmodique  comme  le  génio-glosse, 
et  gêner  la  langue  dans  l’articulation  et 
dans  la  prononciation  des  mots  ,  et  que 
conséquemment  celui  qui  en  coupera  le 
plus  grand  nombre  aura  aussi  le  plus  de 
chances  de  réussite  ? 

»  Ainsi  donc  ,  je  dirai  en  me  résumant 
que  si  l’opération  allemande  était  moins 
difficile,  moins  dangereuse  qu’elle  parait 
l’être  et  qu’on  le  dit,  et  que  si  les  résul¬ 
tats  nous  étaient  plus  connus,  on  devrait 
là  préférer  à  l’opération  française ,  parce 
qu’elle  offre  plus  de  chances  de  succès  , 
mais  que,  dans  l’incertitude,  il  faut 
s’en  tenir  à  la  section  pure  et  simple  des 
génio-glosses  à  leur  insertion  à  l’apophyse 
géni.  C’est  aussi  celle  qui  est  généralement 
adoptée  en  France.  »  (Dufresse,  Du  slrab. 
et  du  bégnyern.,  1841.) 

Indications ,  contre-indications.  Oïl 
peut  réunir  ainsi  ces  points  divers  de  la 
question.  Les  indications  ,  signalées  par 
MM.  Amussat,  Dieffenbach,  Bauilens, 
Dufresse  et  autres,  sont  les  suivantes. 

1°  Légèredéviationde  la  langue  à  droite 
ou  à  gauche. 

2°  Impossibilité  de  porter  la  pointe  de 
la  langue  sur  la  lèvre  supérieure  sans  le 
secours  de  la  mâchoire  inférieure,  qui 
alors  s’avance  pour  la  soutenir. 

5°  Développement  remarquable  des 
muscles  génio-glosses  à  leur  insertion  aux 
apophyses  géni  :  développement  aisé  à 
constater  en  faisant  porter  la  pointe  de 
la  langue  vers  le  palais. 

4°  Agitation  spasmodique  de  la  langue 
pendant  l’acte  de  la  phonation  ;  celle-ci 
se  porte  dans  ce  moment  dans  la  cavité 
buccale,  sans  frapper  de  sa  pointe  la 
voûte  du  palais.  Les  bègues  parlent  la 
bouche  étant  entr’ouverte  toujours  au 
même  degré;  il  semble  que  la  mâchoire 
inférieure  soit  immobile  dans  la  crainte 
de  pincer  la  langue ,  qui  s’étale  et  se  porte 
convulsivement  sous  les  arcades  dentaires. 

5°  Souvent  le  filet  est  dur,  et  arrive 
jusque  près  de  la  pointe  de  la  langue. 

G»  Chez  quelques  bègues,  la  langue 
semble  collée  dans  la  paroi  inférieure  de 
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la  boucha ,  et  n’exerce  que  très  peu  de 
mouvemens. 

Quant  aux  contre-indications,  les  au¬ 
teurs  ont  à  peine  abordé  ce  sujet  ;  elles 
se  tirent  de  l’état  du  bègue  et  de  l’ab¬ 
sence  d’une  ou  de  plusieurs  des  indica¬ 
tions  que  nous  venons  d’énumérer. 

Jccidens  qui  suivent  l'opération ,  ré¬ 
sultats  définitifs.  «  L’opération  du  bé- 
gayement  peut  être  accompagnée  et  suivie 
d’accidens  graves,  au  nombre  desquels 
M.  Amussat  signale  principalement  la  syn¬ 
cope  et  l’hémorrhagie. 

»  La  syncope  arrive  assez  souvent  pen¬ 
dant  l’opération  :  l’émotion ,  la  douleur 
et  la  vue  du  sang  peuvent  être  la  cause 
de  cet  accident;  mais  M.  Amussat  pense 
que,  le  plus  souvent,  il  faut  l’attribuer  à 
ce  que  la  respiration  est  un  instant  sus¬ 
pendue  pendant  l’opératiou  ,  les  malades 
étant  obligés  de  tenir  la  bouche  ouverte. 
Depuis  que  M.  Amussat  a  soupçonné  la 
cause  de  la  syncope  qui  survenait  chez 
beaucoup  de  bègues ,  il  a  pensé  qu’en 
laissant  respirer  librement ,  dans  le  cours 
de  l’opération  ,  il  éviterait  cet  accident. 
C’est ,  en  elfet ,  ce  qui  a  eu  lieu  chez  trois 
bègues  qu’il  a  opérés  hier  :  aucun  d’eux 
n’a  éprouvé  la  moindre  défaillance. 

»  L’hémorrhagie  est  l'accident  le  plus 
commun  et  le  plus  redoutable ,  mais  on 
n’aura  pas  à  craindre  cct  accident  si  on 
se  borne  à  pratiquer  complètement  le 
premier  temps  de  l’opération  ;  et  dans  les 
cas  où  elle  surviendrait  pendant  la  sec¬ 
tion  des  génio-glosses ,  il  serait  facile  de 
l’arrêter  si  on  avait  eu  le  soin  d’opérer 
de  manière  à  avoir  sous  les  yeux  toutes 
les  parties  coupées  :  car  alors  on  pourrait 
tordre  ou  lier  les  vaisseaux  ,  les  cautériser, 
mémo  avec  le  fer  chaud.  D’ailleurs ,  on 
la  préviendrait  sûrement  eu  faisant,  com¬ 
me  nous  l’avons  déjà  dit ,  la  ligature  des 
muscles  avant  de  les  couper. 

«M.  Amussat  dit  avoir  eu  souventà  com¬ 
battre  des  hémorrhagies  assez  fortes, 
mais  dont  il  s’est  toujours  rendu  maître , 
immédiatement  après  l’opération  ,  avec  la 
compression  aidée  de  l’eau  glacée.  Il  était 
ainsi  parvenu  au  chiffre  de  S5  opérations 
sans  avoir  éprouvé  d’autres  accidens ,  lors¬ 
que,  soit  que  cela  ait  tenu  à  la  tempéra¬ 
ture  élevée  qui  régnait  déjà  ou  à  toute  j 
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autre  cause  ,  il  survint,  chez  le  83'  opéré 
le  29  avril  1841 ,  un  abcès  énorme  sous 
le  menton.  Cet  abcès  fut  ouvert;  il  sortit 
du  pus ,  des  caillots  sanguins ,  des  hé¬ 
morrhagies  survinrent  le  huitième  jour , 
le  quinzième  jour  et  le  dix  huitième  jour 
après  l’opération ,  et  le  malade  succomba 
le  17  mai ,  plutôt  par  suffocation  que  par 
la  perte  de  sang,  qui ,  à  chaque  hémor¬ 
rhagie  ,  était  peu  considérable ,  la  com¬ 
pression  ayant  toujours  suffi  à  l’arrêter 
presqu’aussitôt  son  apparition.  A  l’autop¬ 
sie  on  a  constaté  qu’une  petite  artère  ve¬ 
nant  de  la  sublinguale  avait  été  ouverte 
du  côté  gauche  ,  et  que  les  hémorrhagies 
successives  qui  s’étaient  déclarées  avaient 
été  fournies  par  ce  vaisseau.  On  a  con¬ 
staté  de  plus  que  les  poumons  étaient 
adhérens  dans  toute  leur  étendue  à  la 
plèvre  costale ,  et  que,  à  raison  de  ces 
adhérences  anciennes ,  qui  diminuaient 
beaucoup  la  force  expultrice  des  pou¬ 
mons,  les  mucosités  épaisses  et  visqueu¬ 
ses  sécrétées  par  les  bronches  n’avaient 
pu  être  chassées  au  dehors  et  avaient  suf¬ 
foqué  le  malade. 

«Chez  le  84'  opéré  le  même  jour,  il  s’est 
développé ,  sous  le  menton  ,  un  abcès 
qu’il  a  fallu  ouvrir,  et  qui  maintenant  a 
complètement  disparu.  »  [Gaz.  des  hôp. , 
l'c  juin ,  n°  67.) 

Il  serait  inutile  de  revenir  sur  les  acci¬ 
dens  arrivés  chez  les  bègues  opérés  par 
d’autres  chirurgiens  ;  ils  ont  offert  les 
mêmes  particularités  et  n’ont  guère  eu 
lieu  dans  une  proportion  plus  considé¬ 
rable. 

Quant  aux  résultats  de  l’opération,  M. 
Velpeau  les  a  caractérisés  dans  le  passage 
suivant.  «  Des  faits  qui  me  sont  propres , 
je  conclurai  : 

1°  Que  l’excision  d’un  V  de  la  langue, 
n’olfre  ,  pour  remédier  au  bégayement , 
que  très  peu  de  chances  de  succès  ; 

2°  Que  la  destruction  d’une  portion 
transversale  de  cet  organe  par  la  ligature, 
ne  réussit  pas  mieux  ; 

5°  Que  la  section  des  piliers  du  voile 
du  palais,  des  muscles  glosso-pharyngiens 
est  également  impuissante  contre  celte  in¬ 
firmité  ; 

4°  Que  la  section  prolongée  du  frein  de 
la  langue,  telle  qu’elle  a  été  effectuée  d’a¬ 
bord  par  M.  Phillips  ,  puis  par  moi ,  par 
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M.  Lucas  et  par  M.  Amussat ,  réussit  au 
contraire  souvent ,  sans  exposer  à  aucun 
danger  véritable,  à  rendre  la  parole  plus 
facile  ,  à  détruire  en  partie  certaines  va¬ 
riétés  du  bégayement; 

5°  Que  la  section  des  génio-glosses , 
près  de  leur  attache  à  la  mâchoire,  réussit 
quelquefois  d’une  manière  presque  com¬ 
plète,  reste  souvent  sans  aucun  succès,  et 
que  souvent  aussi  elle  se  borne  à  diminuer 
manifestement  l’infirmité. 

»  Reste  à  savoir  si  les  faits  se  sont  pré¬ 
sentés  sous  des  couleurs  différentes  aux 
autres  praticiens.  A  en  juger  par  ce  qui  a 
été  écrit ,  et  par  ce  que  j'ai  pu  voir  de 
mes  propres  yeux  ,  la  glossotomie  n’a  pas 
plus  fait  merveille  ailleurs  qu’à  l’hôpital 
de  la  Charité.  En  effet  M.  Phillips,  qui  l’a 
mise  le  premier  en  usage  à  Paris ,  écrit 
(Bullet.  de  thèrap.,  mai  1£41)  qu’elle  est 
fort  dangereuse ,  qu’elle  ne  réussit  pas 
plus  de  cinq  fois  sur  cent.  M.  Jobert  m’a 
dit  n’avoir  réussi  qu’une  ou  deux  fois 
sur  vingt  ;  M.  Monod  avoue  que  son 
malade  n’est  pas  guéri ,  celui  de  M. 
Roux  bégaye  un  peu  pins  qu’aupara- 
vant ,  et  M.  Paul  Guersant  dit  en  avoir 
opéré  14  sans  en  avoir  guéri  un  seul  :  M. 
Colombat,  qui  en  a  opéré  8;  n’a  pas  été 
plus  heureux,  ün  médecin  distingué  de 
Lyon,  M.  Levrat  aîné ,  m’a  dit,  le  5  juin, 
que  les  nombreux  bègues  opérés  dans  cette 
ville  allaient ,  les  uns  bien ,  les  autres 
passablement ,  le  plus  grand  nombre 
comme  avant  l’opération.  Reste  la  prati¬ 
que  de  deux  opérateurs  qui ,  d’après  leur 
dire  ,  n’auraient  eu  aucun  insuccès,  tous 
leurs  malades  seraient  guéris...  Il  est  donc 
évident  que  les  opérations  pratiquées  pour 
remédier  au  bégayement  n’ont  réussi  jus¬ 
qu’ici  que  très  imparfaitement,  et  qu’elles 
ne  sont  pas  sans  danger  ,  pas  plus  sous  la 
direction  de  M.  Amussat  qu’entre  les 
mains  des  autres  chirurgiens...  Les  bègues 
sont  les  premiers  à  se  faire  illusion  ;  vous 
les  entendez  tous  dire  qu’ils  ne  bégayent 
plus,  qu’ils  parlent  avec  la  plus  entière  li¬ 
berté  ,  qu’ils  sont  complètement  guéris , 
quoique  leur  infirmité  n’ait  été  que  mé¬ 
diocrement  affaiblie.  Il  n’est  pas  jusqu’à 
ceux  qui  restent  au  moins  aussi'  bègues 
qu’avant  l’opération  ,qui  ne  viennent  vous 
dire  avec  une  assurance  imperturbable  , 
qui  a  quelque  chose  de  bouffon,  que  leur 


parole  est  devenue  libre,  qu’ils  vont  beau¬ 
coup  mieux.  Pris  dans  certains  mo- 
meiis,  ils  prononcent  en  effet,  sans  hésiter 
sur  les  mots  ,  certaines  phrases  isolées 
qu’ils  ne  pouvaient  pas  prononcer  aupa¬ 
ravant  ;  si  bien  qu’en  les  examinant  de  la 
sorte  on  peut  très  bien  croire  qu’ils  sont 
guéris,  ou  presque  guéris.  Si  j’avais  voulu 
rédiger  mes  observations  dans  un  pareil 
esprit ,  sur  17  opérés  j’en  aurais  12  de 
guéris  :  et  4  de  manifestement  soulagés 
car  il  n’y  en  a  aucun  qui  avoue  être  aussi 
bègue  qu’avant  l’opération...  Au  surplus, 
les  faits  constatés  en  Angleterre  diffèrent 
fort  peu  de  ceux  qui  ont  été  recueillis  en 
France.  »  (Velpeau  ,  Annal,  de  la  chir. 
franç.  et  étrang.,  juin  1841.) 

X.  Luxations  congéniales.  {V.  Fé¬ 
mur  [luxations  du].) 

XI.  Luxations  anciennes.  M.  Dief- 
fenbach  a  employé  plusieurs  fois  la  myo¬ 
tomie  pour  préparer  la  réduction  de  luxa¬ 
tions  anciennes.  La  première  fois  qu’il 
eut  recours  à  ce  moyen,  la  maladie  datait 
de  deux  mois  et  demi.  La  seconde  fois 
elle  paraissait  au  dessus  des  ressources 
de  l'art.  Voici  la  description  decettè  opé¬ 
ration  ,  telle  que  M.  Phillips  l’a  donnée. 
«  Th. ,  âgé  de  trente  ans  ,  avait  eu ,  il  y  a 
huit  ans  ,  une  luxation  que  l’on  réduisit 
facilement.  Six  ans  après  cet  événement, 
voulant  donner  un  coup  de  fouet  à  son 
cheval ,  il  se  luxa  de  nouveau  le  bras  et 
ne  prit  aucun  soin  du  nouvel  accident. 
Les  douleurs  augmentant  sans  cesse ,  il  se 
décida  ,  après  huit  jours ,  à  réclamer  les 
soins  de  médecins  qui  essayèrent  la  réduc¬ 
tion  de  ce  membre  luxé  ;  tous  les  efforts 
furent  sans  résultat.  Enfin  ,  après  deux 
ans  de  souffrances,  il  vint  consulter  Dièf- 
fenbach...  L’épaule  malade  était  plus  éle¬ 
vée  d’un  pouce  que  l’épaule  gauche  ,  elle 
avait  perdu  sa  forme  normale ,  toute  sa 
convexité  était  affaissée ,  l’acromion  for¬ 
mait  une  saillie  ainsi  que  l’épine  de  l’o¬ 
moplate  ;  les  muscles  sus  et  sous  épineux 
représentaient  deux  cordes  tendues  et 
amincies ,  ce  qui  était  la  suite  de  l’exten¬ 
sion  forcée  et  permanente  qu’il  subissait 
depuis  deux  ans  :  cette  extension  était  due 
au  mouvement  de  l’humérus,  cet  os  avait 
été  contourné  sur  son  axe  ;  dans  cette  ro¬ 
tation  il  avait  entraîné  ces  muscles  et  les 
avait  en  quelque  sorte  enroulés  sur  la  moi- 
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lié  de  sa  circonférence.  Le  bras  tout  entier 
était  amaigri ,  le  coude  éloigné  du  corps  , 
et  la  tête  de  l’humérus  ,  attirée  en  dedans, 
était  logée  sous  la  clavicule  où  elle  formait 
une  saillie  très  visible  sous  la  peau.  Tout 
le  bras  était  amené  en  dedans  par  l’extrê¬ 
me  tension  des  muscles  de  l’épaule  ;  cette 
position  lui  faisait  décrire  un  angle  obtus 
avec  le  col  de  l’humérus,  parce  que  le  del¬ 
toïde,  ayant  perdu  sa  convexité-,  descen¬ 
dait  perpendiculairement.  Sous  la  peau 
on  sentait  distinctement  tous  les  muscles; 
lorsqu’on  les  pressait  entré  les  doigts ,  ils 
donnaient  une  sensation  à  peu  près  égale 
à  celle  des  grosses  cordes  de  basse  ten¬ 
dues.  Entre  l’acromion  et  la  petite  cour¬ 
bure  de  la  clavicule  il  existait  trois  bri¬ 
des  dures,  solides  et  raides  ;  elles  étaient 
attachées  à  la  clavicule  et  à  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus. C’étaientdes  productions  anormales 
qui  formaient  une  nouvelle  capsule  pour 
retenir  l’os  dans  sa  position.  Les  mouve- 
mens  ne  dépassaient  pas  en  totalité  trois 
pouces  d’étendue ,  et  ils  dépendaient  du 
déplacement  de  l’omoplate...  Lé  malade 
fut  couché  sur  un  lit  ;  l’opérateur ,  armé 
d’un  petit  canif  très  recourbé  et  tranchant 
seulement  par  la  pointe,  pénétra  sous  la 
peau  ,  à  la  face  antérieure  de  l’épaule ,  et, 
enfonçant  l’instrument  jusque  dans  le 
creux  de  l’aisselle, il  divisa  les  muscles  sus- 
épineux  et  sous-épineux.  Aussitôt  que 
l’instrument  acheva  la  division  on  enten¬ 
dit  un  bruit  clair  ,  net  et  fortement  pro¬ 
noncé.  Le  malade  fut  alors  renversé  sur 
le  côté  gauche  ;  et  le  canif  fut  introduit 
dans  l’aisselle  par  son  bord  postérieur, 
afin  de  diviser  le  grand  dorsal.  Cette  ma¬ 
nœuvre  fut.  plus  douloureuse  que  la  pre¬ 
mière  ,  il  s’écoula  une  petite  quantité  de 
sang.  Le  malade  fut  de  nouveau  couché 
sur  le  dos  :  précisant  alors  avec  les  doigts 
le  siège  de  la  tête  de  l’humérus  ,  l’opéra¬ 
teur  introduisit  de  nouveau  le  canif  sous 
la  peau  de  celte  région  et  il  coupa  trans¬ 
versalement  sur  la  tête  de  l’humérus  la 
capsule  de  nouvelle  formation  ;  et  ensuite, 
par  trois  coups  donnés  latéralement, il  rom- 
pitles  troisbridesqui  étaient  attachéesàla 
clavicule.  Ayant  ainsi  coupé  les  liens  qui 
rendaient  l’humérus  inébranlable  dans  sa 
nouvelle  position  ,  Dieffenbach  saisit  cet 
os  par  son  extrémité  inférieure  et ,  faisant 
tenir  le  malade  par  ses  aides ,  il  imprima , 
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au  bras  d’abord  des  mouvemens  de  rota¬ 
tion  sur  l’axe  de  l’os ,  et  enfin  il  fit  faire  à 
tout  le  bras  de  grands  mouvemens  circu¬ 
laires.  On  entendit,  et  non  sans  effroi,  des 
craquemens  dans  l’articulation.  Le  ma¬ 
lade  fut  aussitôt  couché  sur  le  dos,  on  ap¬ 
pliqua  les  liens,  et  l’on  fit,  avec  un  très 
grand  nombre  d’aides ,  une  première  ten¬ 
tative  de  réduction  qui  fut  sans  succès. 
Loin  de  se  décourager ,  il  fit  augmenter 
les  forces  et  cette  fois  un  bruit  d’échap¬ 
pement  annonça  à  tout  l’auditoire  le  suc¬ 
cès  qui  couronnait  cette  opération  nou¬ 
velle.  »  (Ch.jPhillips,  Chirurg.  de  Dieffen¬ 
bach,  p.  46.) 

TÉRÉBENTHINE.  Suc  oléo-résineux  qui 
découle  de  plusieurs  végétaux,  surtout  de 
ceux  de  la  famille  des  conifères  et  des  téré- 
benthacées.  La  térébenthine  de  Venise  est  la 
seule  que  l’on  emploie  en  France. 

La  térébenthine  de  Venise  ou  de  Briançon, 
pure,  est  assez  liquide  pour  découler  entiè¬ 
rement  du  doigt  qu’on  y  a  trempé  ;  elle  est 
transparente,  d’une  teinte  jaunâtre,  d’une 
odeur  faible  mais  agréable,  d’une  saveur 
amère,  résineuse,  un  peu  âcre  et  persistante. 

Elle  est  composée  de  résine  et  de  1S  à  25 
pour  100  d’huile  essentielle.  Mêlée  avec  un 
tiers  de  son  poids  de  soude  caustique,  elle  se 
durcit  et  se  saponifie  sur-le-champ. 

L’huile  volatile  de  térébenthine  est  liquide, 
incolore,  ordinairement  ténue,  plus  légère 
que  l’eau;  d’une  odeur  forte  et  désagréable, 
d’une  saveur  forte  également  mais  ni  âcre, 
ni  amère ,  et  pas  aussi  désagréable  qu’on 
pourrait  le  supposer.  Elle  est  soluble  dans 
dix  parties  en  poids  d'alcool  rectifié  ;  elle  ne 
se  combine  pas  avec  les  alcalis.  Elle  est  très 
inflammable  et  brûle  avec  une  flammejblanc- 
jaunâtre. 

I.  Térébenthine  et  essence  dé  térében¬ 
thine.  «  Si  on  applique  de  la  térébenthine 
sur  la  peau,  dit  M.  Giacomini,  elle  s’y  atta¬ 
che  solidement,  et  détermine  de  la  rougeur, 
de  la  douleur,  de  la  chaleur,  un  état  enfin 
d’irritation.  Son  huile  essentielle  a  moins 
d’action  irritante  locale.  Si  l’on  manie  pen¬ 
dant  quelque  temps  de  la  térébenthine  ou 
son  huile  volatile,  et  même  si  on  s’arrête 
long-temps  au  milieu  de  scs  exhalaisons,  on 
éprouve  eu  partie  les  mêmes  effets  que  si  on 
la  prenait  par  la  bouche,  c’est-à-dire  que  la 
sécrétion  de  l’urine  augmente  et  acquiert  une 
forte  odeur  de  violette.  Prise  par  la  bouche, 
elle  produit,  en  outre,  une  douce  chaleur 
dans  la  région  de  l’estomac,  mais  qui  est 
pourtant  passagère,  et  qui  n’augmente  point 
par  l’élévation  de  la  dose.  Ces  effets  de  la 
térébenthine,  observés  depuis  long  temps  par 
Cartbeuser  et  par  Boerhaave,  ont  été  mieux 
étudiés  et  décrits  dans  ces  dernières  années, 
notamment  ceux  qui  sont  produits  par  son 
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huile  élhérée.  On  éprouve  aussi,  par  l’usage 
de  la  térébenthine,  un  malaise  général,  de 
l'assoupissement  ;  le  pouls  se  ralentit  géné¬ 
ralement,  devient  faible.  Copland  cependant 
a  observé  sur  lui-même  que  le  pouls,  en 
s’abaissant,  devenait  plus  fréquent,  et  que  ces 
deux  conditions  augmentaient  avec  l'éléva¬ 
tion  de  la  dose.  Souvent,  la  térébenthine 
détermine  la  diarrhée  et  le  vomissement. 
L’abus  de  cette  huile  occasionne  quelquefois 
des  symptômes  de  diabète  au  dire  de  Sted- 
mann.  On  doit  donc  reconnaître,  dans  l’usage 
de  la  térébenthine,  deux  sortes  d’effets ,  les 
uns  locaux  et  mécaniques,  les  autres  généraux 
et  dynamiques.  Les  premiers  sont  irritans, 
les  seconds  hyposthénisans.  L’intensité  •  de 
ces  derniers  est  en  raison  inverse  des  précé¬ 
dées.  L’action  locale  de  la  résine  est  plus 
prononcée  que  celle  de  l'huile  volatile,  qui 
porte  plus  profondément  sur  le  dynamisme. 
Cette  dernière  n’irrite  nullement  l’estomac, 
quelle  que  soit  sa  dose.  L'action  dynamique 
de  la  térébenthine  est  donc  hyposlhénisanle, 
ainsi  que  cela  résulte  des  phénomènes  qu’elle 
produit.  La  chaleur  qu’elle  occasionne  à  l'es¬ 
tomac  ,  n'étant  qu’un  phénomène  purement 
mécanique,  ne  saurait  contredire  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  qui  est  d'ailleurs  conforme  à 
l'observation  clinique.  »  ( T rad.  de  la  pharmac., 
p.  222.) 

D'après  les  médecins  français  ,  et  MM. 
Trousseau  et  Pidoux  entre  autres,  «  immé¬ 
diatement  après  avoir  avalé4gram.  d'huile 
essentielle  de  térébenthine  on  éprouve  au 
pharynx  et  à  l’estomac  un  sentiment  de 
chaleur  et  d’ûcrelé,  un  peu  d’anxiété,  quel  • 
ques  nausées  ,  rarement  des  vomissemens  , 
plus  souvent  des  coliques  avec  lortilleinens 
d'entrailles,  irritation  considérable,  météoris¬ 
me;  puis  bientôt,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  une  excitation  générale  annoncée  par 
une  ardeur  fébrile  et  une  chaleur  qui  s’étend 
à  toute  l’économie,  un  pouls  dur  et  fréquent, 
de  la  céphalalgie,  de  la  rougeur  à  la  face,  la 
soif  et  la  sécheresse  des  membranes  mu¬ 
queuses,  ladysurie,  des  urines  rares;  très 
•rouges,  d’autres  fois  très  copieuses  et  plus 
pâles,  exhalant  dans  l’un  et  i'autre  cas  une 
odeur  de  violette  bien  prononcée;  des  sueurs 
abondantes  fortement  imprégnées,  ainsi  que 
la  transpiration  pulmonaire,  de,  l’odeur  ca¬ 
ractéristique  de  l'essence  de  térébenthine;  de 
l'anorexie,  des  pesanteurs  d’estomac,  et  chez 
plusieurs  personnes  un  état  assez  analogue 
à  l’ivresse;  enfin,  un  peu  de  dévoiement.  Si 
on  élève  la  quantité  d’essence  à  la  dose  de 
50  ou  de  60  grammes  (1  ou  2  onces),  il  ar¬ 
rive  :  1»  ou  bien  que  toute  l’action  de  cette 
substance  s’épuise  à  stimuler  le  tube  digestif 
et  détermine,  outre  les  effets  locaux  indiqués 
plus  haut,  des  vomissemens  dans  la  matière 
desquels  on  peut  reconnaître  le  médicament 
ingéré ,  et  bientôt  de  vives  coliques  suivies 
de  nombreuses  déjections  alvincs  rappelant 
’odeur  de  la  térébenthine ,  et  quelquefois 


mêlées  à  cette  essence  surnageant  et  encore 
reconnaissable;  tous  ces  symptômes  dispa¬ 
raissent  rapidement  et  sans  incommodité 
ultérieure,  aussitôt  que  sont  terminées  les 
dernières  évacuations  :  dans  ce  cas,  les  urines 
offrent  à  peine  l’odeur  de  la  violette,  et  les 
autres  liquides  exhalés  n’ont  rien  qui  retrace 
celle  de  la  térébenthine;  2°  ou  bien  une 
grande  partie  et  même  toute  la  dose  d’essence 
passe  dans  les  secondes  voies  :  alors  ,  indé¬ 
pendamment  des  signes  qui  annoncent  une 
vive  stimulation  du  canal  alimentaire,  ex¬ 
cepté  toutefois  les  déjections  promptes, 
abondantes  et  multipliées  ,  se  manifestent 
énergiquement  des  phénomènes  généraux 
attestant  le  transport  de  l’agent  excitant  à 
tous  les  appareils,  puis  des  phénomènes  spé¬ 
ciaux  qui  ne  permettent  pas  de  douter  que 
certains  organes  soient  plus  particulièrement 
modifiés  que  d’autres. 

»  En  même  temps  que  le  pouls  est  fréquent, 
serré  et  dur,  que  la  peau  est  chaude  et  cou¬ 
verte  de  sueur,  qu’une  odeur  épigastrique 
brûlante,  des  anxiétés,  des  syncopes,  des 
nausées  et  un  peu  de  délire  existent  à  des 
degrés  qui  varient  avec  la  susceptibilité  in¬ 
dividuelle,  les  accidens  spéciaux  qui  frap¬ 
pent  le  plus  sont  ceux  qui  se  manifestent  sur 
l'âpparcil  urinaire;  en  second  lieu  sur  les 
membranes  muqueuses ,  surtout  celle  des 
voies  aériennes;  enfin,  plus  rarement, sur  le 
système  nerveux  des  membres.  Les  premiers 
se  révèlent  par  une  douleur  et  une  chaleur 
considérables  de  la  région  lombaire,  princi¬ 
palement  aux  points  qui  correspondent  aux 
reins,  ainsi  que  de  la  région  épigastrique, 
celle-ci  douloureuse  à  la  pression  ,  laquelle 
détermine ,  comme  dans  la  cystite  aiguë  ,  du 
ténesme  vésical,  des  douleurs  dans  l'urètre  rt 
de  la  strangurie,  puis  de  l’ardeur  en  urinant, 
de  la  dysurie,  une  cuisson  vive,  quelquefois 
une  véritable  tiféftdte  ;  des  urines  rares , 
rouges,  sanguinolentes  même,  des  érections 
douloureuses  :  assez  souvent, pourtant, les  uri¬ 
nes  sont  faciles,  incolores  et  très  abondanles. 
Les  membranes  muqueuses  se  sèchentcomme 
dans  la  première  période  d’une  affection  ca¬ 
tarrhale,  elles  sont  injectées,  turgides  et 
chaudes,  il  y  a  fréquemment  un  herpès  la- 
bialis,  des  douleurs  sous-sternales  gravatives 
et  des  pieolemens  de  la  trachée,  comme  dans 
le  commencement  des  bronchites  ;  les  sujets 
ont  été  vus  rendant  des  crachats  striés  de 
sang:  la  peau  se  trouve  quelquefois  soudai¬ 
nement  rougie  par  des  plaques  érythéma¬ 
teuses ,  vésiculeuses  ou  papuleuses  d’une 
existence  très  éphémère,  comme  après  l’in¬ 
gestion  de  certains  mollusques  ou  crustacés. 
Quant  à  l’effet  qui  est  éprouvé  dans  quelques 
cas  par  le  système  nerveux  des  membres , 
il  consiste  en  une  sensibilité  exquise,  surtout 
dans  les  extrémités  inférieures  ;  un  endolo¬ 
rissement  général  de  ces  parties,  mais  exis¬ 
tant  plus  particulièrement  sur  le  trajet  des 
gros  troncs  nerveux.  Une  céphalalgie  des  plus 
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■vives  et  persistant  long-temps  après  la  cessa¬ 
tion  de  ions  les  autres  effets  est  aussi  un  des 
résultats  les  plus  constans  de  l’administration 
un  peu  prolongée  de  la  térébenthine.  Tous 
ces  phénomènes ,  qui  indiquent  une  action 
irritante  particulière  sur  les  systèmes  dési¬ 
gnés  ,  sont  d’autant  plus  marqués  que  ces 
systèmes  sc  trouvent  déjà  dans  un  état  de 
douleur  et  d'irritation.  Il  est  bon  de  se  rap-  j 
peler  aussi  que,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  des  individus  n’ont  éprouvé  aucune 
espèce  d’effet  physiologique,  ni  local,  ni  gé¬ 
nérai,  ni  spécial,  de  l’ingestion  de  50,  de  60 
et  même  de  90  grammes  d’huile  essentielle 
de  térébenthine.  »  (Traité de  thér.  et  de  mat. 
méd.,  t.  1,  p.  414.) 

Passons  aux  applications  thérapeutiques. 

Emploi  interne.  La  térébenthine  a  été 
donnée  avec  avantage  contre  les  affections 
catarrhales,  aiguës  et  chroniques.  Son  effi¬ 
cacité  contre  la  cystite  chronique  est  telle, 
qu’on  peut  avancer  que,  si  son  emploi  bien 
dirigé  ne  guérit  pas  toujours  complète¬ 
ment  cette  affection  ,  elle  le  fait  à  peu  près 
dans  la  moitié  des  cas,  et  qu’elle  amé¬ 
liore  presque  constamment  l'état  du  piala- 
de,  même  dans  les  cas  de  catarrhes  symp¬ 
tomatiques  de  la  gravelle,  des  calculs  uri¬ 
naires  ,  des  autres  corps  étrangers  venus  de 
l’extérieur,  des  rétentions  d’urine  par  para¬ 
lysie  de  la  vessie,  etc.,  des  affections  de  la 
prostate  qui  irritent  la  membrane  muqueuse 
vésicale,  etc.  On  ne  doit  pas  abandonner 
l’usage  de  la  térébenthine,  car  ce  moyen  est 
utile  à  titre  de  palliatif. 

S’il  existai  t  quelques  symptômes  d'état  ai  gu, 
on  ferait  sagement  de  ne  commencer  l’emploi 
de  la  térébenthine  qu’après  celui  des  saignées 
générales  ou  plutôt  locales  proportionnées  à 
l’intensité  des  accidens,  et  après  avoir  usé 
quelque  temps  des  bains  généraux  prolongés, 
des  fomentations  émollientes  ,  des  boissons 
abondantes  émulsionnées,  camphrées  et  ni- 
trées ,  etc.  Il  est  bon  aussi  de  tâter  la  suscep¬ 
tibilité  des  malades  en  commençant  par  pres¬ 
crire  quelques  boissons  qui  ont  une  action 
analogue,  mais  moins  énergique  :  telles  que 
l’eau  de  goudron  ou  l’infusion  de  bourgeons 
de  sapin,  ou  des  baies  de  genièvre.  En  raison 
des  effets  violens  que  peut  produire  la  téré¬ 
benthine  chez  certains  sujets,  il  est  prudent 
de  débuter  toujours  par  de  faibles  doses  qui 
peuvent  suffire  dans  beaucoup  de  cas.  Une 
autre  précaution  importante  est  de  n’en  pas 
discontinuer  l’usage  dès  que  les  urines  ne 
contiennent  plus  de  matières  catarrhales  ou 
purulentes,  mais  de  poursuivre  cet  usage 
pendant  plusieurs  jours  et  même  quelques 
semaines  à  doses  successivement  décroissan¬ 
tes  :  car  rien  n’est  pius  commun  que  les  ré¬ 
cidives  du  catarrhe  vésical  si  ce  n’est  celles 
du  catarrhe  urétral. 

Il  n’est  pas  trop  rare  de  voir,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’action  de  la  térébenthine,  surve¬ 
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nir  uneexaspération  du  catarrhe  chroniquede 
la  vessie,  exaspération  qui  soit  excessive, 
disproportionnée  et  qui  ne  cède  pas  au  bout 
de  peu  de  jours  comme  cela  arrive  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas  :  cette  circons¬ 
tance,  lorsqu'elle  se  montre,  exige  que  l’on 
suspende  aussitôt  l’usage  du  médicament,  et 
que  l'on  soumette  le  malade  aux  boissons 
émollientes,  acidulés  ou  très  légèrement  aro¬ 
matiques,  aux  bains  généraux  et  même  aux 
applications  de  sangsues  sur  l’hypogastre. 
Du  reste  il  faut  convenir  qu'avec  l’emploi 
graduel,  opportun  et  sagement  ménagé  des 
préparations  de  térébenthine  ou  d’autres  agens 
analogues  on  a  peu  à  redouter  cet  inconvé¬ 
nient,  et  que,  d’ailleurs,  ce  dernier  n’est  ja¬ 
mais  grave  et  se  dissipe  avec  facilité.  L’em¬ 
ploi  de  la  térébenthine  n'est  pas  même  con¬ 
tre-indiqué  par  cela  qu’on  aurait  acquis  la 
grande  probabilité  que  la  membrane  mu¬ 
queuse  vésicale  est  ulcérée ,  et  que  c’est  de 
la  surface  de  ces  ulcères  que  s’écoule  le  pus 
qu’on  retrouve  dans  les  urines.  Une  observa¬ 
tion  directe  et  l’analogie  de  ce  que  produit 
l’application  immédiate  de  la  térébenthine 
sur  les  ulcérations  qui  sont  apparentes  dans 
d’autres  régions  de  la  peau  et  des  membranes 
muqueuses,  sont  bien  suffisantes  pour  dé¬ 
montrer  que  cette  contre-indication  est  mal 
fondée. 

Bien  que  l’état  chronique  du  catarrhe  pul¬ 
monaire  soit  avantageusement  modifié  par 
la  térébenthine,  on  préfère  généralement  à 
cette  substance  quelques  composés  et  surtout 
certains  médicamens  résineux  balsamiques. 
Les  cas  de  cette  nature  où  elle  serait  bien 
indiquée  sont  ceux  des  vieillards  affectés  de 
bronchorrhée  mucoso-purulente,  chez  lesquels 
il  n’est  pas  rare  de  voir  la  quantité  des  ma¬ 
tières  expectorées  s’élever  jusqu’à  1  litre  et 
plus  dans  les  vingt-quatre  heures ,  et  cela 
presque  sans  toux,  sans  aucun  symptôme 
d’irritation ,  avec  une  membrane  muqueuse 
souvent  épaissie  mais  plutôt  décolorée  qu’in¬ 
jectée,  une  dilatation  partielle  ou  générale 
des  bronches,  etc. 

La  térébenthine  a  arrêté  les  diarrhées  re¬ 
belles,  asthéniques  et  entretenues  par  des 
ulcérations  superficielles  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  intestinale  :  la  vive  irritation  que 
suscite  le  contact  de  celte  substance  avec 
les  points  malades  est  propre  à  décider  leur 
cicatrisation. 

On  a  quelquefois  donné  avec  succès  la  té¬ 
rébenthine  dans  les  blennorrhées  et  les  leu¬ 
corrhées  ;  mais,  en  général ,  son  effet  y  est 
plus  incertain  que  celui  de  l’oléo-résine  de 
copahu  :  aussi  est-ce  généralement  à  ce  der¬ 
nier  agent  que  l’on  a  recours  dans  les  cas  de 

C’est  dans  les  névralgies  que  la  térében¬ 
thine  montre  sa  plus  grande  efficacité.  Cheyne 
|  et  Pitcairn  cités  par  Cullen  ont  commencé 
i  à  la  préconiser  contre  ces  douloureuses  affec- 
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tions,  surtout  contre  la  sciatique.  Chez  nous, 
il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  M.  Récamier  a 
employé  son  essence  dans  la  névralgie  fé- 
moro-poplitée  :  les  résultats  obtenus  par  ce 
célèbre  pcaticien  ont  été  d’abord  enregistrés 
dans  la  thèse  de  M.  Martinet,  en  1818.  Ce 
médecin  ,  en  décrivant  les  effets  immédiats 
de  l’essence  de  térébenthine  dans  les  névral¬ 
gies  sciatiques,  signale,  outre  les  phénomènes 
ordinaires  que  produit  l’administra  lion  de 
cette  substance ,  une  chaleur  accompagnée 
desueur  dans  les  membres  abdominaux,  par¬ 
ticulièrement  dans  celui  qui  est  le  siège  de 
la  névralgie,  et  plus  encore  le  long  du  trajet 
du  nerf  malade.  Cullen  avait  déjà  observé  ce 
fait  et  n’avait  pas  hésité  à  attribuer  à  cette 
particularité  l'efficacité  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine.  Home,  qui  employait  beaucoup  cet 
agent  thérapeutique  contre  les  douleurs  né¬ 
vralgiques  et  rhumatismales  des  membres,  en 
attribue  tous  les  effets  à  cette  action  qu’il 
nomme  topique. 

D’après  M.  Martinet,  c’est  dans  les  né¬ 
vralgies  sans  altération  du  nerf  que  l’on  ob¬ 
tient  le  plus  de  succès,  et  particulièrement 
dans  celles  qui  sont  idiopathiques  et  perma¬ 
nentes;  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus 
les  caractères  névralgiques  sontbien  dessinés, 
plus  les  douleurs  sont  vives,  quels  qu’aient  été 
les  manques  de  succès  par  d’autres  moyens, 
plus  les  chances  sont  favorables.  C’est  dans 
les  névralgies  des  extrémités  inférieures  et 
dans  la  sciatique  plus  spécialement,  que  ce 
médicament  semble  confirmer  sa  supériorité; 
cependant  des  observations  prouvent  que  l'on 
peut  en  retirer  de  grands  avantages  dans  les 
névralgies  des  extrémités  supérieures ,  alors 
même  qu’il  y  aurait  paralysie.  Dans  tous  les 
cas,  si,  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  d  usage, 
cette  médication  n’a  pas  amené  de  résultat 
avantageux,  il  ne  faut  plus  rien  en  attendre, 
et  il  est  indispensable  de  recourir  à  d’autres 
moyens  de  traitement. 

Outre  les  succès  obtenus  par  M.  Récamier, 
M.  Dufour  a  publié  des  expériences  sur  le 
même  objet;  de  sept  malades  traités  par  lui,  six 
ont  été  guéris  heureusement  et  promptement 
sans  que  l’essence  de  térébenthine  ait  exercé 
d’action  purgative,  ou  sudorifique,  ou  diu¬ 
rétique.  M.  de  Laroque  a  employé  aussi  le 
même  moyen,  et  avec  un  égal  avantage,  car 
il  a  fait  connaître  douze  ou  quinze  cas  de 
réussite. 

On  l’a  prescrite  dans  le  tétanos.  W.  Toms 
a  fait  connaître  un  cas  où  l’essence  fit  cesser 
assez  promptement  les  contractions  muscu¬ 
laires,  après  avoir  provoqué  des  vomissemens 
abondans  et  des  selles  copieuses.  Le  trismus 
reparut  quatre  fois,  et  chaque  fois  le  même 
moyen  le  fit  disparaître.  Le  docteur  Phillips  a 
vu, sous  l’influencede  ce  médicament.des  con¬ 
vulsions  violentes  se  dissiper  comme  par  en¬ 
chantement  {Méd.  chir.  trans.,  t.  VI,  p.  65). 
On  l’a  prescrit  encore  mais  sans  succès  dans 


l'épilepsie  (Lathan).M.  Weaver  a  réussi  dans 
un  cas  de  catalepsie  vermineuse.  Depuis, 
d’autres  médecins  anglais,  MM.  E.  Pereival 
et  D.  Lithgow,  ont  été  plus  heureux,  même 
dans  des  cas  où  l'affection  ne  reconnaissait 
pas  pour  cause  la  présence  des  vers  dans  les 
voies  digestives.  M.  le  docteur  Moran  dit 
avoir  conseillé  avee  succès  le  même  médica¬ 
ment  dans  l’apoplexie,  la  paralysie,  l’asth- 

C’est  surtout  contre  le  tœniaque  ce  moyen 
a  été  prescrit  souvent  avec  succès ,  si  on  en 
croit  les  auteurs.  Le  docteur  Cross  a  publié 
un  mémoire  intéressant  sur  l’emploi  de  l’es¬ 
sence  de  térébenthine  contre  cet  entozoaire. 
Le  docteur  Kennedy  a  rapporté  cinqcasde  son 
efficacité;  le  docteur  Ozanam  la  regarde  aussi 
comme  l’une  des  plus  avantageuses  contre  ces 
animaux  :  Gomez  en  a  cité  également  des 
exemples  de  succès;  Knox  et  Mello ,  etc., 
l’ont  de  même  préconisée.  Cette  essence,  du 
reste,  n’a  pas  été  moins  utile  contre  les  lom¬ 
brics,  les  ascarides  et  même  le  bicorne  rude, 
d’après  MM.  Kennedy  et  Cross. 

Le  docteur  Kinneir  d’Edimbourg  emploie 
depuis  longues  années ,  ainsi  que  ses  confrè¬ 
res  de  la  même  ville,  l’huile  essentielle  de 
térébenthine  contre  la  fièvre  puerpérale,  et 
il  la  fait  prendre  jusqu’à  ce  que  les  douleurs 
et  les  autres  symptômes  de  la  maladie  soient 
diminués;  suivant  lui,  il  est  rare  qu’on  soit 
obligé  d’y  revenir  plus  de  trois  ou  quatre  fois 
pour  atteindre  ce  but.  Ce  traitement,  que  l’on 
fait  précéder  de  la  saignée  et  de  la  purgation 
par  le  calomel,  paraît  seconder  les  effets  pur¬ 
gatifs  de  celui-ci;  rarement  l’essence  est  vo¬ 
mie.  Appliquée  en  fomentations  sur  le  ventre, 
M.  Kinneir  l’a  toujours  vue  calmer  la  souf¬ 
france  de  la  manière  la  plus  prompte.  Le 
docteur  Douglas  affirme  que  cette  essence 
lui  paraît,  après  sept  ans  de  son  emploi,  le 
remède  le  plus  certain  de  la  péritonite,  même 
dans  des  cas  désespérés;  mais  MM.  Trous¬ 
seau  et  Pidoux  nient  formellement  cette  effi¬ 
cacité,  et  regardent  les  cas  où  son  adminis¬ 
tration  a  été  suivie  de  succès  comme  n’offrant 
que  des  accidens  dus  à  des  constipations ,  à 
des  engouemens  stercoraux  du  cæcum  ou  de 
la  portion  sigmoïde  du  colon  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  douleurs  vives ,  de  gonflement  du 
ventre ,  de  rénitence  dans  une  des  régions 
inguinales,  et  qui  peuvent,  si  on  n’en  débar¬ 
rasse  promptement  les  nouvelles  accouchées, 
amener  des  entérites  phlegmoneuses ,  des 
abcès  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  aux 
deux  fosses  iliaques  les  deux  portions  d’in¬ 
testin  indiquées ,  et  même  causer  des  péri¬ 
tonites  partielles,  rarement  générales. 

Les  coliques  hépatiques ,  dues  à  l’exis¬ 
tence  de  calculs  biliaires ,  ont  été  soulagées, 
d’après  Durande,  par  l’essence  de  térében¬ 
thine  mêlée  à  partie  égale  d’éther  sulfurique. 

Enfin  ,  la  térébenthine  et  son  huile  vola¬ 
tile  ont  été  conseillées  contre  les  fièvres  in- 
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termiltentes ,  les  maladies  lymphatiques  et 
en  particulier  l’anasarque  ,  les  empoisonne- 
mens  par  l'acide  cyanhydrique  et  l’opium , 
la  salivation  mercurielle  ,  la  goutte,  le  rhu¬ 
matisme  ,  le  diabète.  MM.  Trousseau  et 
Pidoux  ont  de  plus  appelé  l’attention  sur 
l’action  que  pourrait  avoir  ce  moyen  dans 
L’affection  granuleuse  de  Bright. 

Emploi  externe.  Il  est  des  praticiens  qui 
emploient  l’huile  volatile  de  térébenthine 
pour  rubéfier  la  face  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  ,  dans  la  coqueluche  :  ils  préfèrent  ce 
moyen  à  l’emploi  du  vésicatoire  et  de  la  pom¬ 
made  stibiée.  Le  travail  que  celte  huile  dé¬ 
termine  sur  la  peau  ne  cause  que  des  cuis¬ 
sons  supportables ,  qu’une  rougeur  érythé¬ 
mateuse  passagère ,  et  cependant  les  quintes 
de  touxdiminuent  promptement  de  fréquence 
«t  de  force. 

Cette  huile  offre  encore  un  moyen  com¬ 
mode  et  sûr  de  former  des  irritations  cuta¬ 
nées  ,  dont  la  force  révulsive  très  grande  est 
digne  dç  tout  l’intérêt  des  thérapeutistes. 
On  peut  tout  simplement  faire  des  frictions 
sur  la  peau  avec  cette  substance  ;  mais  son 
action  a  beaucoup  plus  d’étendue  quand  on  en 
met  sur  un  cataplasme  de  farine  de  graine  de 
lin  que  l’on  applique  chaudement  sur  un  point 
du  corps.  Ce  topique  est  à  peine  en  place 
depuis  quelques  secondes  qu’il  cause  des  pi- 
cotemens ,  un  sentiment  de  chaleur  ;  quatre 
à  six  minutes  après  son  application ,  les  pico- 
temens  sont  devenus  très  forts ,  la  chaleur 
est  à  peine  supportable  :  il  semble  aux  ma¬ 
lades  que  la  partie  est  couverte  d'eau  bouil¬ 
lante.  Lorsqu’on  enlève  le  cataplasme ,  une 
vive  rougeur  existe  ;  les  picotemens  et  la 
chaleur  continuent  encore  quelque  temps. 
Souvent  on  enveloppe  tout  le  pied  et  une 
grande  partie  de  la  jambe  d’un  large  cata¬ 
plasme  de  lin ,  bien  épais,  bien  chaud,  ar¬ 
rosé  avec  un  mélange  à  parties  égales 
d’huile  volatile  de  térébenthine  et  d’un  al- 
eoolat  aromatique.  Ces  topiques  révulsifs, 
dont  l’action  est  vive  et  prompte  ,  procurent 
une  amélioration  remarquable  dans  les  op¬ 
pressions  dont  la  goutte  parait  être  la  cause, 
dans  les  palpitations  de  cœur ,  dans  les  dou¬ 
leurs  névralgiques  qui  ont  leur  siège  autour 
de  la  tête,  des  épaules ,  etc. 

La  térébenthine  a  été  prescrite  aussi  en 
vapeur  par. le  rectum,  contre  le  ténesme 
qui  accompagne  la  dysenterie.  Son  huile  vo¬ 
latile  a  été  recommandée  dans  le  traitement 
des  brûlures  par  Kentish,  Coxe  ,  Horlacher, 
Goodall ,  et  ces  médecins  assurent  que,  quel 
que  soit  le  degré  de  la  brûlure ,  la  douleur 
se  calme  presque  immédiatement,  et  la  phlo- 
gose  s’éteint  pour  ainsi  dire  sur  le  champ. 
Langenbeck  et  Richter  en  ont  beaucoup 
vanté  l’emploi  dans  le  cas  de  gangrène.  On  a 
eu  aussi  recours  à  son  usage  contre  la  gale, 
contre  le  phthiriasis  des  vieillards  et  contre 
la  teigne. 
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On  peut  prescrire  la  térébenthine  sous 
forme  d’électuaire,  mêlée  au  miel  en  y  ajou¬ 
tant  quelque  poudre  inerte  ,  ou  sous  forme 
de  pilules,  ou  bien  en  émulsion  artificielle. 
L’huile  essentielle  doit  être  donnée  de  préfé¬ 
rence  sous  forme  émulsive.  Pour  l’usage 
externe ,  on  emploie  l’une  et  l’autre  sous  for¬ 
me  d'onguent,  d’emplâtre,  de  Uniment,  et, 
en  solution  émulsive ,  soit  pour  pratiquer 
des  fomentations  ,  soit  pour  appliquer  en 
injections  ou  en  lavemens. 

Quant  aux  doses,  il  y  a  une  bien  grande 
différence  entre  celles  que  prescrivaient  les 
anciens  et  celles  que  donnent  les  modernes , 
surtout  les  médecins  anglais  et  américains  ; 
car  les  premières  étaient  tout  à  fait  minimes, 
tandis  que  les  secondes  sont  quelquefois  con¬ 
sidérables  ,  tant  pour  la  térébenthine  que 
pour  son  essence  elle-même.  Money  et  Gib- 
ney  disent  avoir  observé  que  ce  remède  ,  à 
petites  doses,  occasionne  des  accidens  qu’on 
n’éprouve  pas  par  les  grandes  doses.  La  dose 
de  la  térébenthine  de  Venise  est  de  5  décigr. 
à  1  gram.,  qu’on  peut  répéter  plusieurs  fois 
jusqu'à  50  gram.  et  même  davantage  par  jour. 
On  est  arrivé  souvent  à  des  doses  élevées 
dans  le  traitement  du  catarrhe  urétral  ,  mais 
il  faut  prendre  garde  de  fatiguer  certains  es¬ 
tomacs  :  dans  ce  cas,  il  est  souvent  préfé¬ 
rable  d’administrer  cette  substance  en  lave¬ 
ment.  L’huile  essentielle  est  administrée 
également  de  1  à  15  gram.,  selon  les  circon¬ 
stances.  Chez  les  enfans  de  trois  ans ,  on 
peut,  d’après  l’expérience  de  Gibney,  la  don¬ 
ner  à  la  dose  de  %  à  6  gram.  par  intervalles 
dans  la  journée.  Le  traitement  contre  le  tœ- 
nia  en  exige  de  fortes  doses,  tant  par  la  bou¬ 
che  qu’en  lavement. 

La  térébenthine  entre  dans  la  thériaque,  le 
baume  de  Fioraventi,  le  baume  d’Arcœus  ,  je 
baume  de  Lucatel ,  le  savon  de  Starkey ,  et 
la  plupart  des  onguens  et  emplâtres  adhésifs. 

II.  Produits  accessoires  des  coni¬ 
fères.  Ces  produits,  au  nombre  de  quatre, 
sont  la  résine ,  la  poix  de  Bourgogne,  la  poix 
noire  et  le  goudron. 

A.  Résine  ( poix-résine).  C’est  une  sorte 
de  térébenthine  solide  qui  coule  des  pins  et 
ne  diffère  de  la  précédente  que  par  une 
moindre  proportion  d'huile  essentielle.  Lors¬ 
qu’elle  est  de  bonne  qualité,  elle  est  légère, 
blanchâtre ,  d’une  cassure  nette,  d’une  odeur 
marquée.  On  ne  s’en  sert  en  médecine  que 
pour  la  confection  de  certains  onguens,  tels 
que  le  basilicum ,  Valthæa  ,  et  de  quelques 
emplâtres  ,  entre  autres  le  çLiachilon,  l’épis- 
pas  tique  ,  celui  d 'André  de  La  Croix,  le  spara¬ 
drap  ,  etc.  ;  elle  les  rend  stimulans ,  résolu¬ 
tifs ,  maturatifs  et  surtout  agglutinatifs. 

On  en  extrait  aussi  de  l’huile  essentielle 
par  la  distillation  ;  et  le  résidu ,  qui  porte 
le  nom  de  colophane  (  V.  ce  mot  ) ,  est  assez 
souvent  employé  pour  prévenir  l’hémorrha¬ 
gie  sur  les  plaies  à  grande  surface ,  ou  avec 
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perle  de  substance ,  telles  que  celles  qui  ré¬ 
sultent  de  l’amputation  d'un  membre  :  on 
l’emploie  en  poudre, pour  cet  objet ,  et  on  en 
saupoudre  les  bourdonnets  et  les  plumas¬ 
seaux  de  charpie  qu’on  applique  sur  la  plaie. 
(Dict.  de  sc.  mid.,  t.  vi ,  p.  71.) 

B.  Poix  de  Bourgogne.  Ce  produit,  qui  est 
appelé  aussi  poix  blanche  ,  poix  jaune,  poix 
grasse,  etc.,  n’est  autre  que  de  la  résine 
molle  ,  ou  galipot ,  fondue  dans  l’eau  et  fil¬ 
trée  pour  la  délivrer  de  scs  impuretés  ;  elle 
est  jaunâtre,  inaltérable,  grasse  au  toucher, 
adhésive  ,  sc  ramollissant  à  la  chaleur ,  etc. 
Pour  son  usage  en  thérapeutique  ,  on  l’étend 
en  écusson  sur  de  la  peau,  et  on  l’applique, 
loco  dolenti ,  dans  les  affections  rhumatis¬ 
males  chroniques ,  vagues  ;  comme  dérivatif, 
dans  les  bronchites,  le  rhume  ehronique,ctc., 
on  la  place  entre  les  épaules.  Elle  adhère 
fortement  pendant  huit  jours  et  plus  qu'on 
la  laisse  à  demeure  ;  mais  il  faut  avoir  soin 
de  raser  le  lieu  avant  de  l’y  appliquer,  sans 
quoi  elle  arracherait  les  poils  en  l’ôlant , 
même  à  l’aide  de  l’huile  tiède ,  ainsi  qu’on 
y  est  obligé  parfois.  Lorsque  ce  topique  est 
très  large,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  il 
gêne  les  mouvemens  du  corps.  (  Mérat  et 
Delens,  Dict.  de  thér.,  t.  vi ,  p.  679.) 

C.  Poix  noire.  C’est  un  produit  de  la 
combustion ,  dans  un  four  disposé  pour  cet 
objet,  des  débris  résineux  provenant  de.  la 
confection  de  la  térébenthine  et  du  galipot, 
des  copeaux  de  sapin ,  etc.  Cette  substance 
est  tonique  ,  stimulante  et  rubéfiante  ;  on 
l’a  proposées  l’intérieur,  à  petites  doses,  sous 
forme  pilulaire  ,  dans  les  cas  d’hémorrhoï- 
des  très  douloureuses  ou  Huant  trop  abon¬ 
damment.  Mais  son  principal  usage  est  de 
servir  en  pharmacie  à  la  confection  de  l’on¬ 
guent  basilicum  et  de  l’onguent  de  la  mère. 
Elle  entrait  dans  la  composition  emplastique 
connue  sous  le  nom  de  calotte,  que  l’on  em¬ 
ployait  contre  la  teigne  faveuse. 

D.  Goudron.  Ce  produit  a  déjà  été  traité 
sous  les  rapport  chimiques  et  thérapeuti¬ 
que  dans  ce  Dictionnaire.  (K  t.  iv,  p.  403.) 

TESTICULE  (maladies  du).  1°  Réten¬ 
tion  du  testicule  à  Vanneau  ou  derrière 
l’anneau.  «  Le  défaut  des  testicules  dans 
le  scrotum,  dit  Richerand,  peut  être  placé 
parmi  les  maladies ,  et  regardé  comme  une 
disposition  prochaine  à  divers  accidens  » 
(Nosograpli.  chirurg.,  t.  iv,  p.  46).  Il  est 
donc  essentiel  de  présenter  quelques  con¬ 
sidérations  pratiques  sur  ce  sujet. 

.  «  Le  testicule  est  quelquefois  retenu 
soit  dans  le  ventre,  soit  dans  le  canal  in¬ 
guinal,  soit  à  l’anneau  sus-pubien.  Dans 
le  premier  cas ,  il  est  impossible  de  re¬ 
connaître  sa  présence  ;  et ,  comme  aucun 
accident  ne  se  manifeste ,  la  chirurgie  doit 


rester  inactive.  Dans  le  second  et  dans  le 
troisième  cas ,  on  doit ,  par  des  bains 
émolliens ,  par  des  applications  relâchan¬ 
tes  ,  par  des  exercices  modérés ,  chercher 
à  favoriser  l’allongement  des  liens  qui  re¬ 
tiennent  l’organe.  Lorsqu’il  est  descendu 
assez  pour  que  le  doigt  puisse  être  inter¬ 
posé  entre  lui  et  l’anneau ,  il  convient 
d’exercer  de  douces  pressions  de  bas  en 
haut  sur  la  saillie  qu’il  forme ,  ou  même 
de  placer  entre  cette  saillie  et  la  paroi  du 
ventre ,  la  pelote  d’un  braver  destinée 
surtout  à  empêcher  la  sortie  des  viscères 
qui  tendent  à  s’échapper  de  l’abdomen. 
Si  le  testicule  ,  retenu  au-dessus  de  l’an¬ 
neau,  ne  s’y  engageait  qu’en  s’étranglant, 
il  faudrait  chercher  à  oblitérer  cette  ou¬ 
verture  ,  ou  du  moins  à  provoquer  son 
resserrement ,  au  moyen  de  bains  froids , 
de  manière  à  retenir  l’organe  au-dessus 
d’elle.  Lorsqu’enfin  l’organe  séminal  est 
comprimé  douloureusement  et  étranglé 
par  l’anneau  ,  de  manière  à  ce  que  des  ac¬ 
cidens  graves  se  manifestent,  il  peut  de¬ 
venir  nécessaire  de  diviser  les  parties  qui 
le  recouvrent,  de  pénétrer  jusqu’à  lui,  d’in¬ 
ciser  le  rebord  de  l’ouverture  trop  étroite 
et  de  le  dégager  »  (Bégin ,  Nouv.  élém.  de 
chir. ,  2*  édit. ,  t.  î ,  p.  535). 

2°  Plaies  des  testicules.  On  peut  ob¬ 
server  sur  les  testicules  toutes  les  espèces 
de  plaies  ( V ■  Plaies).  Il  est  rare  cepen¬ 
dant  que  ces  organes  soient  atteints  par  les 
corps  vulnérans.  Us  ont  été  quelquefois 
piqués  dans  la  ponction  d’une  hydrocèle. 
Quoique  ce  soit  là  un  accident  qu’il  faille 
avoir  soin  d’éviter  dans  celte  opération, 
il  ne  faudrait  pas  cependant  en  exagérer 
les  dangers.  «  Un  malade  ainsi  atteint,  dit 
M.  Velpeau,  et  dans  le  testicule  duquel 
le  bout  de  la  canule  était  resté  au  point 
que  l’injection  seule  l’en  détacha ,  ne  res¬ 
sentit  guère  que  les  symptômes  qui  ac¬ 
compagnent  communément  l’opération  de 
l’hydrocèle  par  injection  »  (Méd.  opér. , 
2'  édit. ,  t.  tv,  p.  276).  Toutefois,  à  côté 
de  ce  fait  et  de  quelques  autres  analogues, 
on  pourrait  en  citer  plusieurs  dont  les  ré¬ 
sultats  sont  loin  d’avoir  été  aussi  heureux. 
M.  Velpeau  en  mentionne  un  chez  lequel 
il  survint  un  abcès  qui  exigea  une  large 
incision  ,  et  qui ,  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  donna  des  craintes  sérieuses  pour 
la  perte.de  l’organe. 
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Quoi  qu’il  en  soit ,  que  le  testicule  soit 
contus  ,  déchiré  ou  divisé ,  il  n’est  pas 
toujours  facile  de  dire  d’une  manière  pré¬ 
cise  quelle  est  l’étendue  de  la  plaie  ou  la 
gravité  des  désordres,  à  moins  cependant 
que  le  scrotum  n’ait  été  largement  divisé 
et  que  l'organe  n’ait  été  mis  à  nu.Toujours 
est-il  que ,  lorsque  la  blessure  a  une  cer¬ 
taine  étendue ,  et  surtout  qu’elle  a  été 
produite  par  un  instrument  contondant , 
une  inflammation  plus  ou  moins  intense 
se  développe,  les  parties  se  tuméfient,  et 
souvent  même  une  partie  de  la  substance 
du  testicule  est  poussée  à  travers  la  plaie 
de  la  membrane  albuginée  ,  et  vient,  sous 
forme  de  filamens  jaunâtres,  se  mêler  à  la 
suppuration.  C’est  là  une  particularité 
dont  les  jeunes  praticiens  doivent  être 
prévenus  ;  car  il  faut  bien  se  garder  de 
tirailler  et  d’extraire  ces  filamens ,  ce  qui 
conduirait  à  détruire  la  substance  propre 
du  testicule  et,  suivant  l’heureuse  expres¬ 
sion  de  J.-L.  Petit ,  à  dévider  cet  organe 
comme  un  peloton  de  fil. 

u  Dans  le  traitement  de  ces  plaies, 
l’objet  important  est  de  prévenir  l’engor¬ 
gement  inflammatoire ,  et  de  le  combattre 
lorsqu’il  est  survenu.  Les  saignées  du 
bras,  les  boissons  rafraîchissantes  et  adou¬ 
cissantes  ,  une  diète  sévère  et  les  topiques 
émolliens  et  anodins  se  présentent  natu¬ 
rellement  pour  remplir  cet  objet.  A  l’égard 
de  la  plaie  elle-même  :  si  elle  est  faite  par 
un  instrument  piquant,  on  se  contente 
de  la  couvrir  d’un  plumasseau  enduit  de 
cérat ,  on  enveloppe  le  scrotum  d’un  cata¬ 
plasme  émollient  et  d’un  suspensoir.  Si  la 
plaie  est  faite  par  un  instrument  tranchant, 
on  en  rapproche  les  bords ,  et  on  les  main¬ 
tient  en  contact  avec  des  bandelettes  ag- 
glutinatives  peu  serrées;  si  le  scrotum, 
déchiré  dans  plusieurs  sens  et  présentant 
plusieurs  lambeaux,  laissait  le  testicule  à 
nu,  exposé  au  contact  des  corps  extérieurs, 
comme  on  l’a  vu  plusieurs  fois  dans  les 
plaies  contuses ,  il  faudrait  rapprocher  les 
lambeaux  et  les  tenir  réunis  par  un  ou 
plusieurs  points  de  suture  très  lâches, 
panser  ensuite  avec  un  plumasseau  enduit 
de  cérat  ou  d’un  digestif  simple,  et  cou¬ 
vrir  les  bourses  d’un  cataplasme  émollient. 
On  emploie  d’ailleurs  les  moyens  géné¬ 
raux  propres  à  combattre  l'engorgement 
inflammatoire  du  testicule ,  qui  ne  man- 
to.ue  vu. 


que  jamais  d’accompagner  ces  plaies;  par 
la  suite  on  se  conduit  comme  dans  le 
traitement  des  plaies  qui  guérissent  par 
suppuration.  Si  la  substance  intérieure  du 
testicule  se  présente  dans  la  plaie,  on 
doit ,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut , 
se  donner  de  garde  de  l’enlever  en  la 
prenant  pour  la  matière  de  la  suppuration. 
Lorsque  le  testicule  a  été  fortement  con¬ 
tus  et  froissé,  l’engorgement  inflamma¬ 
toire  qui  s’en  empare  est  quelquefois  si 
considérable ,  qu’il  entraîne  la  perte  de 
l’organe  dont  la  substance  est  détruite 
par  la  suppuration ,  ou  s’échappe  sous  la 
forme  de  pus  brun  mêlé  de  filets  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  vaisseaux  sémi- 
nifères.  Pour  prévenir  cet  accident,  J.-L. 
Petit  conseille  de  faire  des  scarifications 
plus  ou  moins  profondes  sur  la  membrane 
albuginée.  Mais  on  conçoit  que  ces  scari¬ 
fications  ne  peuvent  être  pratiquées  que 
lorsque  le  testicule  a  été  mis  à  découvert 
par  l’instrument  même  qui  a  fait  la  bles¬ 
sure  ,  ou  par  les  incisions  que  l’on  a  été 
obligé  de  pratiquer  pour  donner  issue  à 
du  sang  extravasé  dans  les  enveloppes  de 
cet  organe.  »  (Boyer ,  Malad.  chir. ,  t.  x, 
p.  196.) 

Lorsque  la  guérison  des  plaies  du  tes¬ 
ticule  est  obtenue  à  la  suite  de  la  suppu¬ 
ration  des  parties,  cet  organe  reste  adhé¬ 
rent  à  la  cicatrice  ,  et  son  volume  est  plus 
ou  moins  diminué  suivant  qu’il  est  sorti 
une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sa 
substance  et  que  la  suppuration  s’est  plus 
ou  moins  prolongée. 

Ajoutons  que  les  blessures  du  testicule 
peuvent  amener  des  désordres  tellement 
graves  dans  cet  organe ,  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’en  faire  l’extirpation.  «Mais,  dit 
avec  raison  M.  Bégin ,  avant  de  pratiquer 
cette  opération  le  chirurgien  doit  bien 
s’assurer  qu’elle  est  indispensable  ,  et  ces 
cas  sont  rares.  »  (  loco  cit.,  p.  53b).  C’est 
là  un  précepte  qu’il  ne  faut  point  perdre 
de  vue.  Chez  quelques  malades  que  nous 
avons  observés ,  et  chez  lesquels  le  testi¬ 
cule  blessé  paraissait  complètement  désor¬ 
ganisé  ,  la  guérison  s’est  opérée  au  bout 
d’un  certain  temps,  et  l’organe  a  pu  re¬ 
prendre  ses  fonctions. 

4°  Inflammation.  Généralement  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d'orchite ,  l’inflamma¬ 
tion  des  testicules  a  reçu  quelques  autres 
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dénominations  suivant  la  cause  qui  l’a 
produite  et  l’opinion  que  professent  cer¬ 
tains  auteurs  sur  la  nature  et  le  siège 
précis  de  la  maladie.  C’est  ainsi  qu’on  l’a 
appelée  didymite ,  épididymite ,  engor¬ 
gement  inflammatoire  des  testicules, 
ehaudepisse  tombée  dans  les  bourses, 
hernie  humorale,  testicule  vénérien ,  or¬ 
chite  hlennorrhagi'gue. 

L’orchite,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la 
cause  qui  la  produit ,  peut  être  aiguë  ou 
chronique. 

A.  Orchite  (ligué.  A  l’exemple  de  M. 
A.  Bérard  et  de  quelques  autres  autéurs , 
nous  réunirons  dans  la  même  description 
l’inflammation  du  testicule  qui  est  due  à 
l’action  des  causés  générales  des  maladies: 
telles  que  contusion ,  impression  dmfrbrd-, 
etc.  [orchite simple) ,  et  celle  qui  suit  la 
suppression  brusqué  dé-  la  blennorr  hagie 
( orchi  teblennorr  hagiqu  e)  ;  car  toutes  deux 
s'accompagnent  d’un  grand  nombre'  clé 
symptômes  analogues,,  présentent  les  mê¬ 
mes  lésions  pathologiques  ,  et  réclament 
pour  ainsi  dire  dé  même  traitement.  Nous 
aurons  soin  ,  cependant ,  de  signaler  les 
particularités  qui'  appartiennent  plus  spé¬ 
cialement  soit  à  l'une  soit  à  l’autre  de  ces 
maladies. 

Causes.  «  Les  causes  qui  produisent 
l’orchite  simple  .  sont  :  les  contusions  du 
testicule,  lés  efforts  réitérés  et  violents, 
comme  ceux  auxquels  on  se  livre  en  sou¬ 
levant  de  pesant)  fardeaux;  l’impression 
subite  du  froid  sur  le  scrotum  ;  l’irritation 
du  sinus  pocularis  par  la  pointe  d’une 
bougie  ou  par  l’urine ,  dans  le  cas  de  ré¬ 
trécissement  de  l’urètre  ;  l’irritation  de 
l’urètre ,  du  col  de  la  vëssie  par  une  sonde 
à  demeure ,  ou  l’extraction  d’un  calcul 
volumineux;  la  rétention  prolongée  du 
sperme;  l’interruption  brusque  de  l’éja¬ 
culation;  l’émission  trop  réitérée  de  la 
liqueur  séminale;  les  purgatifs  drastiques  ; 
la  pression  d’un  braver  sur  le  cordon 
spermatique.  L’orchite  aiguë  peut  être 
épidémique.  M.  Roques  [Arch.  génér. 
de  méd. ,  t.  xix ,  p.  618)  parle  d’une  épi¬ 
démie  de  ce  genre  qu’il  a  observée  en  i  826  ; 
la  maladie  était  précédée  pendant  trois  à 
quatre  jours  d’engorgement  des  parotides. 
Elle  peut  être  la  terminaison  de  fièvres 
catarrhales  ,  ainsi  que  le  docteur  Bourges 
en  a  rapporté  plusieurs  observations  dans 


le  xxxi'  volume  du  Journal  de  médecine 
de  Sédillot ,  p.  54.  Dans  certains  cas ,  on 
l’a  vue  alterner  avec  des  inflammations  de 
la  parotide,  l’hydarthrose,  principalement 
celle  du  genou.  Enfin,  M.  Aubért  a  rap¬ 
porté  ( Dict .  des  sc.  méd.,  t.  50,  p.  24) 
l’observation  d’un  engorgement  inflam¬ 
matoire  d’un  testicule  qui  a  disparu  rapi¬ 
dement  après  que  le  malade  eut  rendu 
une  masse  considérable  de  tœnia.  »  (A. 
Bérard,  Thèse  de  concours,  1834,  p.  43.) 

Ces  diverses  causes  sont  loin  d’exercer 
la  même  influence  sur  le  développement 
de  la  maladie  qui  nous  occupe,  il  en  est 
quelques-unes  qui  méritent  de  nous  ar¬ 
rêter  un  instant. 

Tous  les  auteurs  admettent  une  con¬ 
nexion  entre  les  irritations  des  testicules 
et  celles  de  l’urètre.  Il  paraîtrait  même 
que  cette  connexion  est  plus  intime  pour 
certaines  parties  du  canal  excréteur  de 
l’urine.  Voici  ce  que  dit  A.  Cooper  à  ce 
sujet  :  «  La  cause  la  plus  fréquente  de 
l’inflammation  du  testicule  est  l’irritation 
du  canal  de  l’urètre  ;  car  ces  parties  ,  na¬ 
turellement  unies  sous  le  rapport  des 
fonctions  dans  l’état  de  santé,  sont  égale¬ 
ment  unies,  par  d’étroites  sympathies, 
dans  l’état  pathologique  :  mais  le  testicule 
a  des  relations  sympathiques  plus  mar¬ 
quées  avec  certaines  portions  de  ce  canal 
qu’avec  les  autres.  La  portion  prostatique 
de  l’urètre  est  celle  qui  a  les  connexions 
les  plus  intimes  avec  le  testicule  ;  après 
elle,  vient  la  portion  membraneuse.  La 
portion  antérieure  ou  spongieuse  exerce 
une  influence  sympathique  beaucoup  moin¬ 
dre  ;  et  quand  l’inflammation  et  l’irritation 
existent  dans  les  six  premiers  pouces  de 
l’urètre  ,  à  partir  du  gland ,  le  testicule 
s’enflamme  rarement.  Cette  inflammation, 
au  contraire,  suit  fréquemment  l’irrita¬ 
tion  des  trois  derniers  pouces  de  ce  canal.  « 
(A.  Cooper,  OEuvr.  chir.,  trad.  franç. 
par  MM.  Chassaignac  et  Richelot,  p.  429.) 

On  a  vu  quelquefois  l’orchite  se  déve¬ 
lopper  pendant  le  cours  ou  immédiate¬ 
ment  après  la  disparition  d’une  arthrite. 
Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  bien  se 
rendre  compte  des  rapports  qui  existent 
entre  ces  deux  affections.  Nous  pourrions 
en  dire  autant  de  la  métastase  des  oreil¬ 
lons. 

Quant  à  la  rétention  prolongée  du  sper- 
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me,  que  la  plupart  des  auteurs  mention¬ 
nent  dans  l’étiologie  de  l’orchite,  voici 
quelle  est  l’opinion  de  MM.  Cullerier  et 
Ratier  :  «  C’est  plutôt  rationnellement, 
disent-ils,  que  d’après  l’expérience  qu’on 
admet  l’orchite  occasionnée  par  la  réten¬ 
tion  de  la  liqueur  séminale.  Encore  même 
la  physiologie  et  la  pathologie  montrent- 
elles  que  les  liqueurs  sécrétées  s’accumu¬ 
lent  non  pas  dans  les  organes  sécréteurs, 
mais  bien  dans  les  réservoirs,  qui  leur 
sont  annexés  et  qui  s’enflamment  quelque¬ 
fois  alors.  »  ( Dict .  de  méd.  et  de  chirur. 
prat.,  t.  xii,  p.  267.) 

Ajoutons,  avant  de  passer  outre,  qu’on 
voit  quelquefois  survenir  l’orchite  sans 
qu’il  soit  possible  de  déterminer  la  cause 
qui  la  produit.  Les  deux  chirurgiens  que 
nous  venons  de  citer,  disent  avoir  observé 
chez  le  même  sujet  trois  orchites  succes¬ 
sives  affectant  le  testicule  droit,  puis  le 
gauche,  puis  revenant  au  premier,  sans 
que,  pour  les  deux  dernières  au  moins,  il 
ait  été  possible  de  trouver  une  cause  tant 
soit  peu  vraisemblable.  On  comprend,  du 
reste,  qu’il  en  est  ici  comme  dans  toutes 
les  autres  affections  morbides;  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  se  rendre  compte  de 
l’origine  du  mal. 

«  Quant  à  l’orchite  blennorrhagique , 
elle  reconnaît  pour  cause  la  suppression 
brusque  d’un  écoulement  de  l’urètre. 
C’est  rarement  pendant  la  période  d’a¬ 
cuité  de  cet  écoulement  que  l’orchite  se 
développe.  On  voit  dans  le  Mémoire  de 
M.  Gaussail  ( Archives  gêner,  demédec., 
t.  xxvii,  p.  191)  que,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  dés  cas,  c’est  quand  la  blennorrhagie 
date  de  quatre,  cinq  ou  six  semaines,  que 
le  déplacement  s’opère.  Toutes  les  causes 
qui  produisent  l’orchite  simple ,  peuvent 
déterminer  l’orchite  blennorrhagique  ;  on 
doit  y  ajouter  l’emploi  de  certains  médi- 
camens  qui  arrêtent  brusquement  l’écou¬ 
lement  urétral ,  l’acte  de  ta  génération, 
etc.  »  (A.  Bérard,  loco  cit .,  p.  44.) 

On  a  tenté  différentes  explications  au 
sujet  du  mode  de  transmission  de  l’in¬ 
flammation  de  l’urètre  au  testicule. 
Trois  opinions  principales  ont  été  émises. 
L’orchite  blennorrhagique,  a-t-on  dit, 
peut  être  le  résultat  d’une  métastase, 
d’une  sympathie ,  ou  simplement  d’une 
extension  de  l’inflammation  urétrale  au 


testicule  par  voie  de  continuité  de  tissu. 
Dupuytren  admet,  comme  possibles,  ces 
trois  modes  de  transport  :  «  L’orchite  mé¬ 
tastatique,  dit-il,  ne  nous  semble  pas  pou¬ 
voir  être  mise  en  doute  ;  elle  est  la  plus 
fréquente  de  toutes,  et  caractérisée  par  la 
disparition  subite  de  l’irritation  urétrale, 
et  son  transport  sur  le  testicule  ou  ses 
enveloppes.  La  cessation  brusque  de  l’é¬ 
coulement  blennorrhagique  est  le  signe 
pathognomonique  qui  la  distinguera  des 
suivantes. 

.  »  D’autres  fois  il  survient  une  inflam¬ 
mation  au  testicule  pendant  le  cours  d’une 
blennorrhagie,  et  cependant  l'écoulement 
n’en  est  que  peu  ou  point  modifié.  Cette 
inflammation  ne  peut  être,  dans  ce  cas, 
que  sympathique  ou  par  continuité  de 
tissu  ,  et  voici  à  quels  signes  nous  en  re¬ 
connaîtrons  le  caractère. 

»  L’inflammation  sympathique  a  lieu  le 
plus  souvent  dans  la  tunique  vaginale,  et 
elle  s’accompagne  alors  d’une  énorme  dis¬ 
tension  des  bourses.  Lorsqu’elle  a  lieu 
dans  le  testicule  lui-même,  la  tumeur 
n’est  jamais  aussi  considérable  ,  attendu 
que  la  tunique  albuginée,  par  le  fait  seul 
de  sa  structure ,  ne  saurait  se  prêter  à 
une  dilatation  aussi  grande  qu’il  faudrait 
qu’elle  fût  pour  environner  une  tumeur 
du  volume  de  celles  qu’on  observe  quel¬ 
quefois.  La  raison  anatomique  et  les  faits 
se  réunissent  ici  pour  nous  faire  conce¬ 
voir  que,  dans  le  cas  d’énorme  distension 
des  bourses,  la  tumeur  est  formée  par  la 
tunique  vaginale  et  non  par  le  testicule. 
Or,  si  l’inflammation  a  lieu  dans  l’une  des 
enveloppes  de  ce  dernier,  il  est  évident 
qu’elle  ne  peut  plus  être  le  résultat  d’une 
extension  par  continuité  de  tissu.  L’in¬ 
flammation  sympathique  du  teSticule  nous 
semble  donc  une  chose ,  sinon  prouvée, 
du  moins  très  probable. 

»  L’inflammation  transmise  au  testicule 
par  continuité  de  tissu,  quoique  plus  rare 
que  la  précédente  ,  ne  nous  semble  pas 
non  plus  devoir  être  rejetée.  En  effet, 
nous  avons  remarqué  une  inflammation 
vraiment  testiculaire  dans  laquelle  la  tu¬ 
meur  très  dure,  très  douloureuse  ,  mobile 
au  milieu  des  bourses  et  toujours  peu  con¬ 
sidérable,  présentait  sur  un  de  ses  points 
une  saillie  formée  par  l’épididyme  engor¬ 
gé,  Ce  dernier  phénomène  nous  a  paru 
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un  caractère  propre  à  l’orclnte  blennor- 
rhagique  survenue  par  continuité  de  tissu, 
car  nous  ne  l’avons  jamais  rencontré  dans 
celles  occasionnées  par  une  violence  ex¬ 
térieure,  non  plus  que  dans  les  cas  où  la 
phlegmasie  s’était  transportée  brusque¬ 
ment  de  l’urètre  au  testicule.  »  (Dupuy- 
tren,  Leçon s  orales,  2'  édition,  t.  iv, 
p.  22t.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’orchite  métastati¬ 
que  n’est  pas  admise  par  tous  les  observa¬ 
teurs.  «  On  se  ferait  une  idée  très  fausse 
de  la  manière  dont  arrive  l’engorgement 
inflammatoire  des  testicules,  disent  MM. 
Cullerier  et  Ratier,  si  l’on  s’en  rappor¬ 
tait  à  ce  que  disent  les  auteurs  sur  la  mé¬ 
tastase  de  la  blennorrhagie  et  sur  le  trans¬ 
port  de  la  matière  vers  l’organe  sécréteur 
de  la  semence.  On  imaginait  autrefois  (et 
l’expression  populaire  de  chaudepisse 
tombée  dans  les  bourses  est  encore  là 
pour  l’attester) ,  on  croyait,  disons-nous, 
que,  l’écoulement  étant  supprimé  tout  d’un 
coup ,  la  matière  virulente ,  dont  la  sécré¬ 
tion  était  tarie,  se  jetait  sur  le  testicule  et 
en  produisait  l’engorgement.  Par  suite  de 
cette  théorie,  on  cherchait  à  rappeler  l’é¬ 
coulement  ;  dans  la  pensée  que  dès  qu’il 
aurait  repris  son  cours  ,  l’organe  malade 
reviendrait  à  son  volume  naturel.  Dans 
ces  derniers  temps,  cette  théorie  a  été  re¬ 
jetée  ;  et  l’on  pense  que  cet  accident  est 
dû  à  la  propagation  de  la  phlegmasie.  » 
(Cullerier  et  Ratier,  oper.  cit. ,  t.  iv,  p. 
157.)  Ajoutons  que  c’est  là  l’opinion  la 
plus  généralement  adoptée  de  nos  jours. 
C’est  celle  que  M.  Velpeau  professe  de¬ 
puis  plusieurs  années.  Nous  trouvons 
dans  le  Mémoire  de  M.  Gaussail  que  nous 
avons  mentionné  plus  haut,  que  ce  méde¬ 
cin  s’est  assuré  que  certains  malades  in- 
telligens  et  attentifs  avaient  senti  la  dou¬ 
leur  partir  profondément  de  la  vessie, 
gagner  le  canal  inguinal  et  de  là  descen¬ 
dre  dans  les  bourses  ;  en  même  temps 
qu’il  a  reconnu  que  l'engorgeineut  du  ca¬ 
nal  déférent  s'étendait  dans  le  même  sens 
depuis  l’anneau  du  grand  oblique  jusqu’à 
l’épididyme. 

Avant  d’exposer  la  symptomatologie  de 
l’orchite  aiguë,  nous  avons  à  examiner 
une  question  qui  a  été  vivement  contro¬ 
versée  dans  ces  dernières  années  ;  nous 
voulons  parler  de  l’état  matériel  et  ana¬ 


tomique  de  la  tumeur  formée  par  l’en¬ 
gorgement  inflammatoire  du  testicule. 

En  1855,  M.  Rochoux  publia,  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  (mai), 
un  travail  sur  l’orchite  blennorrhagique , 
dans  lequel  il  est  dit  que,  «  à  part  la  por¬ 
tion  originairement  assez  petite  de  la  tu¬ 
meur  qui  appartient  à  l’épididyme,  le 
reste  est  formé  par  un  épanchement  péri- 
testiculaire,  provenant  lui-même  de  l’in¬ 
flammation  de  la  tunique  vaginale.  » 

En  1854,  M.  Marc  Moreau  crut  pouvoir 
conclure  de  plusieurs  faits  d’anatomie  pa¬ 
thologique  :  «  que  la  maladie  connue  sous 
le  nom  de  chaudepisse  tombée  dans  les 
bourses,  de  testicule  vénérien  ,  d’orchite 
blennorrhagique,  n’est  autre  chose  qu’une 
inflammation  aiguë  du  canal  déférent,  de 
l’épididyme  et  de  la  tunique  vaginale,  que 
ce  n’est  que  dans  des  cas  très  rares  que 
cette  phlogose  se  communique  à  la  sub¬ 
stance  du  testicule.  »  (  Journal  hebdom., 
1854,  t.  il,  p.  218.) 

Antérieurement,  M.  Gaussail  s’était  at¬ 
taché  à  prouver  que  le  testicule  est  l’or¬ 
gane  principalement  affecté  dans  la  mala¬ 
die  qui  nous  occupe. 

M.  Ricord,  de  son  côté,  pense  que  la 
tuméfaction  des  bourses  dépend  de  la 
tuméfaction  de  l’épididyme;  il  en  est  tel— 
lemënt  convaincu  que,  suivant  lui,  la  dé¬ 
nomination  d’orchite  ,  de  testicule  blen¬ 
norrhagique,  est  vicieuse,  et  qu’il  faut  lui 
substituer  celle  d 'épididymite  blennor¬ 
rhagique.  ( Traité  pratique  des  malad. 
vénér.,  p.  749.) 

Voici  ce  qu’écrivait  M.  Velpeau  en 
1857,  et  telle  est  encore  l’opinion  qu’il 
professe  aujourd’hui.  Comme  c’est  celle 
qui  nous  paraît  réunir  le  plus  de  parti¬ 
sans,  nous  allons  l’exposer  avec  quelques 
détails. 

«  Depuis  quatre  ans,  dit  ce  chirurgien, 
j’ai  cherché,  sur  10U  sujets  affectés  d’or¬ 
chite  aiguë,  soit  à  la  Pitié,  soit  à  la  Cha¬ 
rité,  soit  en  ville,  à  préciser  l’état  maté¬ 
riel  ou  anatomique  de  la  tumeur.  Il  en  est 
résulté  pour  moi  la  conviction  que,  dans 
l’orchite  urétrale  en  particulier,  le  gonfle¬ 
ment  porte  presque  exclusivement  sur  l’é¬ 
pididyme  d’abord,  qu’ensuite  il  gagne  les 
tuniques  du  scrotum  et  le  testicule  ;  en¬ 
fin,  que  de  la  sérosité  dans  la  tunique  va¬ 
ginale  concourt  également  à  la  produire 
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dans  un  grand  nombre  de  cas.  Je  puis 
donc  ajouter,  d’après  ce  fait,  qu’une  hy¬ 
drocèle  plus  ou  moins  considérable  ac¬ 
compagne  environ  la  moitié  des  orchites 
aiguës ,  mais  qu’en  affirmant  que ,  dans 
cette  maladie ,  l’hydrocèle  est  à  peu  près 
tout,  et  l’engorgement  des  tissus  presque 
rien,  M.  Rochoux  s’est  très  certainement 
trompé.  L’épididyme  et  le  testicule  for¬ 
ment  bien,  en  général,  le  tiers  ou  la  moi¬ 
tié  et  quelquefois  les  deux  tiers  de  la  tu¬ 
meur  ;  les  tuniques  épaissies  du  scrotum 
entrent  ensuite  pour  une  partie,  sans 
compter  qu’assez  souvent  il  n’existe  pas 
de  sérosité  autour  du  testicule,  ou  qu’il 
n’en  existe  qu’une  très  faible  quantité. 
Quand  l’hydrocèle  existe  réellement,  elle 
constitue  parfois,  quoique  rarement,  jus¬ 
qu’à  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la 
masse;  ordinairement,  c’est  depuis  un 
sixième  jusqu’à  un  quart  de  la  tumeur 
qu’elle  forme.  Souvent  elle  se  réduit  à 
une  couche  épaisse  d’une  ligne  ou  deux 
de  liquide  autour  de  la  glande  séminale; 
mais  j’ai  démontré  ailleurs  ( Presse  médi¬ 
cale,  mars  et  avril  1S57)  que  cela  n’em¬ 
pêchait  pas  la  maladie  de  mériter  le  nom 
d'orchite  et  non  celui  de  vaginalite  que 
M.  Rochoux  propose  de  lui  donner. 

»  Ce  qui  a  trompé  et  ce  qui  trompera 
encore  sur  ce  point,  c’est  que  dans  l’or¬ 
chite  aiguë  le  testicule  et  l’épididyme  of¬ 
frent  un  volume  et  une  consistance  pro¬ 
portionnels  tout  autre  que  dans  l’état 
normal.  Comme  boursouflé ,  raréfié  par 
la  maladie,  d’un  tissu  naturellement  mol¬ 
lasse  ou  spongieux ,  renfermé  dans  une 
coque  fibreuse,  épaisse,  le  premier  de  ces 
organes,  alors  comme  encadré  sur  le  de¬ 
vant  du  second  ,  donne  si  facilement  l’i¬ 
dée  d’une  collection  de  liquide,  qu’il  est 
presque  impossible  de  ne  pas  s’y  laisser 
prendre  quelquefois.  L’épanouissement, 
la  dureté  insolites  de  l’épididyme,  qui  re¬ 
présente  là  un  œuf  un  peu  aplati  sur  sa 
face  antérieure ,  fait  que  le  testicule  se 
montre  sous  l’aspect  d’une  bosselure  fluc¬ 
tuante  qu’on  prend  pour  la  tunique  vagi¬ 
nale  distendue  par  un  liquide .  Ce 

genre  d’hydrocèle  se  montre  tantôt  dès.  le 
début,  tantôt  vers  le  déclin  de  l’orchite; 
mais  c’est  le  plus  souvent  à  partir  du 
troisième  ou  du  quatrième  jour  qu’on 
peut  en  constater  l’existence.  Le  pronos¬ 


tic  n’en  est  pas  grave;  elle  se  dissipe 
presque  toujours  en  même  temps  que  la 
maladie  du  testicule,  et  assez  souvent  on 
la  voit  disparaître  avant  l’engorgement  de 
l’épididyme.  Quelquefois  cependant  elle 
persiste,  et  peut  se  transformer  en  hydro¬ 
cèle  chronique.  •>  ( Dict .  de  méd.,  2«  édit., 
t.  xv,  p.  443-447.) 

Jnatomie  pathologique.  Lorsqu’on 
examine  avec  quelque  soin  cette  partie  de 
l’histoire  de  l’orchite ,  il  est  facile  de  se 
convaincre  qu’elle  est  encore  à  faire  tout 
entière.  Voici ,  du  reste  ,  comment  s’ex¬ 
priment  sur  ce  sujet  MM.  Cullerier  et  Ra- 
tier ,  dont  les  opinions  doivent  é;re  d’un 
très  grand  poids  en  pareille  matière. 

«  L’état  pathologique  ,  disent-ils  ,  ap¬ 
prend  peu  de  chose  sur  les  lésions  que  le 
testicule  présente  dans  l’inflammation  ai¬ 
guë  ou  chronique  ,  et  surtout  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  où  la  mort  n’est  peut-être  ja¬ 
mais  survenue  directement.  Pour  notre 
part,  nous  n’avons  pas  eu  ,  dans  une  lon¬ 
gue  pratique  ,  une  seule  occasion  de  con¬ 
stater  les  lésions  que  l’inflammation,  soit 
aiguë  ,  soit  chronique,  développe  dàns  les 
testicules  ;  nous  n’avons  même  rien  trouvé 
de  satisfaisant  dans  les  auteurs  que  nous 
avons  consultés  à  ce  sujet.  Lorsque,  après 
une  opération  ,  on  est  à  même  d’examiner 
l’organe  affecté  ,  on  n’y  trouve  plus  que 
les  lésions  propres  au  sarcocèle ,  dont  il 
est  alors  impossible  de  distinguer  celles 
qui  appartiennent  expressément  à  l’inflam¬ 
mation  tant  aiguë  que  chronique.  On  en 
est  donc  réduit  sur  ce  point  aux  conjec¬ 
tures  que  font  naître  l’exploration  de  l’or¬ 
gane  à  travers  les  enveloppes  qui  le  con¬ 
tiennent,  et  la  comparaison  des  divers 
degrés  de  la  maladie  et  de  son  évaluation 
successive  ;  quoiqu’on  ait  prétendu  que  le 
testicule  ne  s’enflamme  pas  ,  et  que  c’est  à 
l’épanchement  de  la  tunique  vaginale 
qu’est  dû  l’accroissement  de  volume ,  l’ob¬ 
servation  montre  :  1°  que  l’inflammation 
(dans  l’orchite  blennorrhagique)  se  pro¬ 
page  le  long  de  l’urètre  jusqu’aux  canaux 
éjaculateurs,  et  qu’ ensuite  l’épididyme  de¬ 
vient  douloureux  et  se  gonfle  ;  2"  que  , 
dans  les  cas  les  plus  simples,  l’épididyme 
est  seul  affecté  ;  et  que ,  dans  des  cas  plus 
graves  ,  on  peut  suivre  l’extension  de  la 
phlegmasie  jusqu’au  corps  même  des  testi¬ 
cules.  Qu’il  se  fasse  en  même  temps  épan- 
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chement  séro-purulent  dans  la  tunique 
vaginale,  c’est  ce  qui  arrive  quelquefois  ; 
qu’il  y  ait  aussi  phlegmon  du  tissu  cellu¬ 
laire  ambiant,  c’est  ce  qui  est  plus  fré¬ 
quent  encore.  Quant  à  la  suppuration  du 
testicule  :  quoiqu’elle  soit  rare  ,  elle  a 
néanmoins  été  constatée  plusieurs  fois  ;  et 
l’on  a  vu  distinctement  s’échapper  avec  le 
pus  la  substance  même  de  l’organe  ,  qui 
est  sortie  jusqu’à  la  destruction  totale  par 
les  plaies  restées  fistuleuses.  Quoi  qu’il  en 
soit ,  ce  point  intéressant  d’anatomie  pa¬ 
thologique  reste  tout  entier  à  éclaircir,  et 
l-’on  doit  y  appeler  l’attention  des  prati¬ 
ciens  et  des  observateurs.  >>  [Oper.  cit., 
t.  xii,  p.  271.) 

Symptômes  de  l'orehite  aiguë.  Quelle 
que  soit  la  cause  qui  a  donné  lieu  à  la  ma¬ 
ladie  ,  voici  en  général  les  caractères 
qu’elle  présente  :  Douleur ,  tuméfaction , 
chaleur  dans  les  bourses;  quelquefois  le 
scrotum  conserve  en  partie  sa  couleur  nor¬ 
male  ,  mais  le  plus  ordinairement  il  de¬ 
vient  plus  ou  moins  rouge.  La  tumeur  est 
pesante  ,  de  forme  ovoïde  ,  un  peu  apla¬ 
tie  latéralement ,  plus  dure  en  arrière  à  la 
région  occupée  par  l’épididyme  ,  très  dou¬ 
loureuse  à  la  moindre  pression.  L’engor¬ 
gement  se  prolonge  souvent  le  long  du 
cordon  testiculaire  jusqu’à  l’anneau  ingui¬ 
nal,  qui,  en  le  comprimant ,  fait  éprouver 
au  malade  de  vives  douleurs  qui  peuvent 
même  déterminer  des  accidens  sympathi¬ 
ques  ;  tels  que  des  hoquets  ,  des  vomisse- 
mens  ,  et  même  des  convulsions.  «  Pen¬ 
dant  que  les  symptômes  locaux  sont  dans 
leur  état  de  violence  ,  il  se  développe  une 
fièvre  d’irritation  très  vive  :  la  langue  se 
recouvre  d’une  couche  épaisse ,  la  peau 
est  chaude  et  le  ventre  resserré  ;  et  quand 
le  sang  est  tiré  du  bras  ,  il  fournit  un  cail¬ 
lot  à  bords  relevés  et  recouverts  d’une 
couenne.»  (A.  Cooper,  lococit.,  p.  428.) 

Tous  les  phénomènes  que  nous  venons 
de  mentionner  se  développent  ordinaire¬ 
ment  avec  une  très  grande  rapidité.  On  a 
vu  le  scrotum  prendre  en  quelques  jours , 
et  même  en  quelques  heures  ,  un  accrois¬ 
sement  très  considérable.  «  Cette  rapidité 
se  conçoit  mieux ,  disent  M.  Cullerier  et 
Raiier ,  dans  le  cas  où  la  phlegmasie  dé¬ 
pend  d’une  violence  extérieure  ,  que  dans 
celui  où  elle  est  métastatique.  En  effet., 
dans  le  premier  cas ,  on  voit ,  après  la 


vive  douleur  qui  se  manifeste  ,  le  testicule 
double  et  même  triple  de  son  volume. 
Dans  le  second  ,  à  peine  le  malade  est-il 
averti  de  l’accident  qui  le  menace  par  un 
peu  de  pesanteur  douloureuse  dans  le  tes¬ 
ticule  ,  que  déjà  le  gonflement ,  la  cha¬ 
leur  ,  et  même  la  rougeur ,  s’y  sont  déve¬ 
loppés  à  un  degré  qui  présente  peu  d’ana¬ 
logues  dans  l’économie.  »  (  Oper.  cit. , 
t.  xu ,  p.  268.) 

Souvent  l’inflammation  ,  après  avoir  to¬ 
talement  quitté  l’un  des  testicules  ,  s’em¬ 
pare  de  l’autre  et  y  parcourt  toutes  les  pé¬ 
riodes.  Il  est  peu  de  praticiens  qui  n’aient 
observé  plusieurs  faits  de  ce  genre. 

La  plupart  des  auteurs  ont  noté  que  le 
testicule  gauche  est  plus  souvent  affecté 
que  le  droit.  M.  Ricord  croit  pouvoir  ex¬ 
pliquer  ce  fait  de  la  manière  suivante  :  «  De 
tout  temps  ,  dit-il ,  on  a  reconnu  que  le 
testicule  gauche  était  plus  souvent  malade 
que  le  testicule  droit;  cette  proposition, 
qu’on  avait  voulu  détruire  par  un  relevé 
d’une  vingtaine  d’observations  ,  reste  en¬ 
core  absolument  vraie  ,  mais  il  fallait  sa¬ 
voir  à  quoi  était  due  la  prérogative  du  tes¬ 
ticule  droit  d’échapper  plus  souvent  au 
mal.  Voici  ce  que  j’ai  pu  constater  dans 
mon  service  à  l'hôpital  des  Vénériens  : 
tous  les  individus  qui  portent  le  scrotum 
à  gauche  de  la  couture  du  pantalon  ,  et  ce 
sont  les  plus  nombreux,  ont  l’épididymite 
à  gauche  ;  et  vice  versa.  Dans  un  dernier 
relevé,  relatif  au  siège  de  l’épididymite  , 
nous  n’avons  trouvé  qu’une  seule  excep¬ 
tion  ,  et  encore  était-ce  sur  un  individu 
dont  la  couture  du  pantalon  n’arrivait 
pas  au  périnée.  Chez  un  malade 
qui  avait  eu  une  épididymite*  double ,  et 
qui  entrait  à  l’hôpital  avec  la  maladie  à 
gauche ,  quoique  portant  le  scrotum  à 
droite ,  elle  avait  débuté  par  ce  dernier 
côté.  En  somme  ,  il  peut  y  avoir  quelques 
exceptions  ;  mais  la  cause  principale  qui 
détermine  le  côté  qui  va  devenir  malade 
est  bien  celle  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer.  »  [Lococit.,  p.  730.) 

Diagnostic-  «  Le  diagnostic  de  l’or¬ 
chite  aiguë,  dit  M.  A.  Bérard,  est  en  gé- 
néraHacile  à  établir.  Le  gonflement  œdé¬ 
mateux  du  scrotum  provoqué  par  un  bain 
de  vapeur  a  pu  en  imposer,  au  dire  de 
M.  Ganssail,  pour  une  inflammation  des 
deux  testicules  ;  mais  alors  les  douleurs 
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sont  beaucoup  moins  vives ,  les  cordons 
testiculaires  conservent  leur  volume  ha¬ 
bituel  :  s’il  y  a  un  écoulement  urétral.  il 
n’est  pas  supprimé.  Une  méprise  plus  fa¬ 
cile  à  commettre  a  été  signalée  par  A. 
Gooper  :  on  pourrait  prendre  une  or¬ 
chite  pour  une  hernie  congéniale  étran¬ 
glée.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  S.  Cooper 
reconnut  la  nature  du  mal  aux  signes  sui- 
vans  :  absence  de  tumeur  dans  l’anneau , 
souplesse  de  l’abdomen ,  douleur  bornée 
à  un  côté  du  ventre  et  n’augmentant  pas 
par  la  pression.  Mais,  on  le  conçoit,  si  l’or¬ 
chite  est  très  intense ,  si  le  cordon  en¬ 
flammé  forme  une  tumeur  qui  se  prolonge 
à  travers  le  canal  inguinal,  si  des  vomis- 
semens  sympathiques  surviennent,  avec 
douleur  de  tout  le  ventre ,  etc.,  le  cas  de¬ 
viendrait  beaucoup  plus  embarrassant. 
A.  Cooper  conseille ,  avant  toute  opéra¬ 
tion,  de  s'assurer  de  la  nature  du  mal  par 
l’usage  d’un  minoratif  et  de  lavemens 
purgatifs.  Si  l’erreur  conduisait  le  chirur¬ 
gien  à  pratiquer  l’opération,  il  n’en  résul¬ 
terait  rien  de  fâcheux  ;  loin  de  là,  ledé- 
bridement  serait  avantageux  pour  faire 
cesser  l’étranglement  du  cordon. 

«  La  méprise  inverse  peut  être  commise 
avec  des  conséquences  bien  plus  graves  ; 
une  hernie  inguinale  peut  être  étranglée 
dans  le  scrotum  par  le  passage  de  l’intes¬ 
tin  à  travers  la  tunique  vaginale,  ainsi  que 
M.  Dupuytren  l’a  fait  connaître  et  que 
M.  P.  Bérard  en  a  observé  dernièrement 
un  exemple  très  curieux  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine.  Comme  dans  ce  cas  la  tumeur 
est  bornée  au  scrotum  ,  et  que  l’anneau 
est  traversé  par  une  anse  intestinale  qui 
est  libre  à  son  intérieur,  on  ne  pourra  que 
soupçonner  l’étranglement.  Dans  le  doute 
il  faudra  se  comporter  comme  si  on  avait 
affaire  à  une  hernie  étranglée  ,  le  danger 
d’inciser  inutilement  la  tunique  vaginale 
ne  pouvant  être  comparé  à  celui  qui  résul¬ 
terait  d’un  étranglement  abandonné  à  lui- 
même.  Gn  conçoit  que  les  deux  maladies 
puissent  exister  à  la  fois  ;  alors  l’une  des 
deux  pourrait  être  méconnue  ;  mais  ici 
encore  l’opération  de  la  hernie  étranglée 
devrait  être  pratiquée. 

»  Quant  au  diagnostic  différentiel  de 
l’orchite  simple  et  de  l’orchite  blcnnor- 
rhagique,  la  circonstance  d’un  écoulement 
de  l’urètre  préexistant  et  brusquement 


supprimé  ne  peut  laisser  aucun  doule  sur 
la  nature  de  la  tumeur;  mais  si  le  malade 
cherche  à  cacher  l’origine  de  son  affec¬ 
tion,  le  chirurgien  pourrait  encore  éclairer 
son  jugement  en  ayant  égard  au  sens  sui¬ 
vant  lequel  l’engorgement  se  serait  éten¬ 
du  ,  l’orchite  blennorrhagique  procédant 
du  cordon  au  testicule ,  l’orchite  simple 
ayant  une  marche  inverse.  »  (A.  Bérard  , 
loco  cit ,  p.  SI.) 

On  a  dit  que  l’orchite  caractérise  la 
’  blennorrhagie  syphilitique  ;  c’èst  là  une 
erreur  que  la  plupart  des  auteurs  moder¬ 
nes  se  sont  attachés  à  combattre.  «  Nous 
i  avons  bien  des  fois  constaté ,  disent  MM. 

;  Cullerier  et  Ratier,  que  des  urétrites  évi¬ 
demment  indépendantes  de  toute  cause 
!  contagieuse ,  présentaient  cet  accident  ; 
I  tandis  qu’il  ne  se  montrait  pas  dans  des 
gonorrhées  positivement  virulentes  ;  et  de 
même  que  rien  ne  distingue  d’une  ma- 
|  nière  certaine  ces  deux  espèces  d’écoule¬ 
ment,  de  même  il  est  impossible  de  distin¬ 
guer  sous  ce  rapport  les  diverses  espèces 
d’orchite  ;  et  le  succès  même  du  traite¬ 
ment  mercuriel  ne  suffit  pas  logiquement 
pour  établir  le  diagnostic.  »  ( Oper .  d£., 
t.  XII,  p.  270.) 

Terminaisons.  L’inflammation  du  tes¬ 
ticule  peut  se  terminer  par  résolution  , 
par  suppuration,  par  induration,  par  mé¬ 
tastase  et  par  gangrène. 

La  première  de  ces  terminaisons  est  la 
plus  heureuse  et  la  plus  fréquente.  On  la 
reconnaît  à  la  diminution  progressive  des 
symptômes  inflammatoires ,  soit  locaux  , 
soit  généraux,  que  nous  avons  mentionnés 
plus  haut. 

«  On  doit  craindre  la  suppuration  lors - 
que  le  malade  éprouve  des  douleurs  pul- 
satives.  Dans  ces  cas,  en  plusieurs  en¬ 
droits  à  la  fois,  la  peau  s’élève,  s’amincit, 
s’ouvre  ;  le  pus  se  vide  au  dehors ,  et  les 
vaisseaux  séminifères  apparaissent  aux 
bords  de  l’ouverture  sous  forme  de  flocons 
grisâtres  i>  (  Chelius,  Traité  de  ckir., 
trad.  de  M.  Pigné  ,  t.  i,  p.  65).  «  La  sup¬ 
puration,  dit  M.  A  Bérard,  est  excessive¬ 
ment  rare  dans  les  cas  d’orchite  blennor¬ 
rhagique,  elle  succède  plutôt  à  la  trauma¬ 
tique  ;  et  encore  cela  doit-il  être  peu  fré¬ 
quent  si  l’on  en  juge  par  le  petit  nombre 
d’observations  de  suppuration  rapportées 
parles  auteurs,  et  surtout  s.il’on  se  rap- 
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pelle  que  ce  que  l’on  a  décrit  comme  un 
abcès  n’était  le  plus  souvent  qu’un  tuber¬ 
cule  ramolli.  Cette  pénurie  d’observations 
m’engage  à  en  faire  connaître  une  qui 
m’est  propre  :  j’ai  présenté  à  la  Société 
anatomique  le  testicule,  l’épididyme  et  le 
canal  déférent  du  côté  droit  d’un  individu 
qui  avait  succombé  rapidement  à  une  pé¬ 
ricardite,  deux  mois  après  que  je  lui  avais 
pratiqué  l’opération  de  la  taille.  Dans  les 
quinze  derniers  jours  de  sa  vie,  ce  ma¬ 
lade  avait  offert  les  symptômes  d’une  or¬ 
chite  aiguë  occupant  surtout  l’épididyme 
et  le  canal  déférent.  Ces  parties  étaient 
considérablement  tuméfiées  et  distendues 
par  du  pus  bien  lié  qui  avait  parcouru 
leur  cavité  jusque  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne. 

«Dans  les  cas  où  l’abcès  a  son  siège  dans 
le  testicule  ,  la  résistance  que  la  tunique 
albuginée  apporte  à  l’écoulement  du  pus 
favorise  l’exlension  de  la  maladie  à  l’in¬ 
térieur  de  la  glande  ;  en  sorte  que  la  plus 
grande  partie  ou  la  totalité  de  la  substance 
peut  être  désorganisée.  A.  Cooper  a  noté 
que  pendant  la  période  de  suppuration  il 
se  développe  une  hydrocèle  dont  le  liquide 
a  une  couleur  sanguinolente.  Quand  l’ab¬ 
cès  est  ouvert ,  il  y  a  une  exubérance  des 
granulations  qui  sont  semblables  aux  fon¬ 
gosités  du  cerveau.  »  (A.  Bérard,  loco  cit-, 
p.  49.) 

La  terminaison  par  induration  n’est  pas 
rare  ;  c'est  là  une  variété  de  l’engorgement 
chronique  dont  nous  parlerons  plus  tard. 
D’après  M.  Chélius,  cette  terminaison  est 
«  assez  fréquente  lorsque  l’inflammation 
n’est  pas  convenablement  traitée,  surtout 
lorsqu’on  a  affaire  à  des  personnes  affec¬ 
tées  de  scrofules ,  de  rhumatismes ,  etc. 
Souvent  le  testicule  induré  augmente  con¬ 
sidérablement  de  volume.  Tantôt  l’épidi- 
dyme  seul ,  tantôt  le  testicule  entier , 
quelquefois  aussi  le  cordon  spermatique  , 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  , 
est  affecté  d’induration  »  (  Chélius,  loco 
cit.,  p.  65).  On  a  vu  quelquefois  le  testi¬ 
cule  perdre  peu  à  peu  de  son  volume,  et 
finir  par  éprouver  une  atrophie  plus  ou 
moins  grande.  Cette  atrophie  serait,  d’a¬ 
près  M.  A.  Bérard  et  quelques  autres  chi¬ 
rurgiens,  plus  fréquente  à  la  suite  de  l’or¬ 
chite  par  contusion  qu’après  l’orchite 
blennorrhagique. 


Dans  quelques  cas  on  a  vu  l’inflamma¬ 
tion  abandonner  brusquement  le  scrotum, 
et  une  métastase  s’opérer  sur  un  autre  or¬ 
gane,  l’œil,  la  parotide,  une  articulation. 

La  terminaison  par  gangrène  est  sans 
contredit  la  plus  rare  de  toutes.  M.  Ché¬ 
lius  pense  même  qu’elle  ne  peut  être  dé¬ 
terminée  que  par  un  très  mauvais  traite¬ 
ment.  «  On  a  eu  l’occasion  de  l’observer 
dans  les  cas  où  on  avait  employé  un  traite¬ 
ment  répencussif  violent  pendant  la  période 
la  plus  aiguë  de  l’orchite.  Alors  la  désorga¬ 
nisation  atteint  plutôt  les  enveloppes  des 
testicules  que  les  organes  sécréteurs  eux- 
mêmes.  Cependant  on  trouve  dans  les 
Mém.  dechir.  d’Arnaud  (t.  i,p.  165),  l’ob¬ 
servation  d’une  gangrène  des  testicules  ; 
elle  a  été  recueillie  sur  un  soldat  vigou¬ 
reux  de  trente  à  trente-cinq  ans  qui  avait 
été  saisi  d’un  froid  violent  «  dans  le  temps 
qu’il  avait  une  chaudepisse  tombée  dans 
les  bourses.  »  Le  progrès  fut  si  rapide 
que ,  six  heures  après,  M.  Germain,  chi¬ 
rurgien  en  chef,  fut  obligé  d’emporter  les 
deux  testicules  et  le  scrotum.  Le  malade 
mourut.  »  (A.  Bérard,  loco  cit.,  p.  30.)  , 

On  a  observé  quelquefois  après  la  dis¬ 
parition  de  l’inflammation  du  testicule 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Le 
plus  ordinairement  cette  espèce  d’hydro¬ 
cèle  disparait  spontanément;  mais  il  ar¬ 
rive  aussi  qu’elle  persiste  et  qu’elle  récla¬ 
me  l’opération. 

Pronostic.  «  L’orchite  aiguë,  dit  M.  A. 
Bérard,  n’est  pas  une  maladie  dangereuse  ; 
elle  ne  compromet  pas  l’existence  du  ma¬ 
lade,  à  moins  qu’elle  ne  complique  quel¬ 
que  affection  organique  préexistante  :  elle 
est  Lâcheuse  cependant  par  la  facilité  avec 
laquelle  elle  passe  à  l’état  chronique. 
L’orchite  blennorrhagique  est  plus  grave 
que  l’inflammation  simple,  non  seulement 
parce  que  sa  cause  est  elle-même  une  ma¬ 
ladie  qui  n’est  pas  sans  danger  ;  mais  en¬ 
core  parce  que  les  testicules  auront  la 
plus  grande  tendance  à  devenir  le  siège 
d’une  affection  semblable  si  les  malades 
contractent  une  nouvelle  blennorrhagie.  » 
( Loco  cif.,p.  32.) 

Traitement.  Considérée  d’une  manière 
générale,  la  thérapeutique  de  l’inflamma¬ 
tion  du  testicule  a  été  exposée  comme  il 
suit  par  MM.  Cullerier  et  Batier. 
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«  Quelle  que  soit  la  cause  de  l’orchite  , 
disent  ces  deux  chirurgiens,  le  traitement 
anti-phlogistique  est  à  coup  sûr  celui  qui 
compte  le  plus  de  succès  incontestables  , 
tanta  l’état  aigu  qu’à  l’état  chronique.  Pra¬ 
tiquée  au  début  de  l’inflammation ,  la  sai¬ 
gnée  générale ,  qu’il  est  parfois  besoin  de 
renouveler,  amène  un  dégorgement  rapide 
de  la  partie  malade.  Elle  est  surtout  infi¬ 
niment  préférable  aux  sangsues,  dont  les 
piqûres  sur  une  peau  molle  et  doublée 
d’un  tissu  cellulaire  lâche  produisent  des 
phlegmons  et  souvent  des  érysipèles  œdé¬ 
mateux  de  toutes  les  parties  sexuelles.  Ce 
n’est  pas  cependant  que  les  sangsues  ne 
soient  un  moyen  utile,  et  même  qu’on  ne 
doive  leur  donner  la  préférence  dans 
quelques  cas  :  tels  que  la  faiblesse  géné¬ 
rale,  l’ancienneté  de  la  maladie,  etc.  »  Ace 
moyen  ils  joignent  les  cataplasmes  émoi- 
liens  et  narcotiques,  les  bains  ,  les  bois¬ 
sons  tempérantes  ,  les  laxatifs  doux  ,  le 
régime  sévère  ,  surtout  le  repos  du  lit,  et 
le  soin  d’éviter  tout  tiraillement  du  cor¬ 
don  en  soutenant  les  bourses  avec  un  sus- 
pensoir  bien  fait. 

«  Après  que  ,  par  la  saignée,  on  a  mis 
la  tumeur  en  voie  de  résolution,  il  est 
d’usage  de  chercher  à  la  favoriser  par  des 
onctions  mercurielles  et  hydriodatées , 
ammoniacales  ou  autres.  Ces  médicamens 
peuvent  être  avantageux  ;  mais  il  faut  les 
employer  avec  modération,  sous  peine  de 
voir  la  peau  devenir  le  siège  d’une  phleg- 
masie  érythémateuse  ou  vésiculeuse,  qui 
oblige  de  les  suspendre  et  qui  retarde  la 
guérison.  Dans  ces  derniers  temps  ,  on  a 
vanté  les  merveilles  des  frictions  mercu¬ 
rielles,  qui  guérissaient  en  vingt  jours  les 
orchites  aiguës  ;  ce  qui  cesse  d’étre  sur¬ 
prenant  pour  ceux  qui  savent  que  c’est  là 
le  terme  de  cette  affection  lorsqu’il  ne  s’y 
est  joint  aucune  cause  étrangère  propre  à 
exaspérer  l’inflammation  ,  comme  la  mar¬ 
che,  l’équitation  ou  l’emploi  de  médica¬ 
tions  locales-  intempestives. 

»  Les  frictions  résolutives  (mercurielles 
ou  hydriodatées,  car  il  n’y  a  pas  de  raison 
bien  positive  de  préférer  les  unes  aux  au¬ 
tres)  sont  plus  applicables  au  traitement 
de  l’orchite  chronique  ,  dans  laquelle  ce¬ 
pendant  les  anti-phlogistiques  bien  diri¬ 
gés  sont  encore  très  efficaces;  alors  les 
applications  de  sangsues  multipliées  ont 


amené  des  guérisons  inespérées.  C’est 
dans  ces  phlegmasies  opiniâtres  du  testi¬ 
cule  ,  que  le  traitement  mercuriel  par  les 
frictions  a  produit  des  succès  qui  peuvent, 
selon  nous  ,  ne  s’expliquer  autrement  que 
par  la  spécificité.  Dans  l’orchite  chroni¬ 
que,  un  emplâtre  résolutif  ou  simple  ,  ce¬ 
lui  de  Vigo  ou  de  diachvlon,  est  utilement 
appliqué  sur  les  bourses.  Il  est  quelquefois 
bon  alors  d’engager  les  malades  à  faire  un 
peu  d’exercice. 

»  Nous  ne  sommes  pas  d’avis  que  le  trai¬ 
tement  spécifique  soit  nécessaire  dans  le 
cas  d’orchite ,  tant  aiguë  que  chronique. 
Nous  n’avons  pas  vu,  en  effet,  que  les 
malades  qui  en  avaient  été  atteints  à  la 
suite  de  blennorrhagie  aient  été  plus  sou¬ 
vent  que  d’autres  atteints  de  syphilis  con¬ 
stitutionnelle  ,  ni  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  ait  été  une  garantie  positive  contre 
l’infection  générale.  Aussi  pensons-nous 
que  l’affection  est  toute  locale ,  et  doit 
être  principalement  attaquée  comme  tel¬ 
le.  »  (  Cullerier  et  Ratier,  oper.  cit. ,  t. 
xu,p.  272.). 

Une  des  précautions  les  plus  importan¬ 
tes,  dans  le  traitement  de  l’orchite  aiguë, 
consiste  à  faire  garder  au  malade  le  repos 
absolu,  à  le  placer  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal  et  à  veiller,  par  les  moyens  appro¬ 
priés,  à  ce  que  le  testicule  soit  doucement 
soutenu  et  ramené  vers  l’anneau  inguinal. 
C’est  là  un  précepte  que  nous  ne  saurions 
trop  recommander  aux  jeunes  praticiens  ; 
car  l’expérience  démontre  que  seul  il  a 
suffi  pour  guérir  ,  et  que  ,  sans  lui ,  tous 
les  autres  peuvent  rester  inefficaces. 

Voici  l’exposé  des  règles  thérapeutiques 
formulées  par  M.  Ricord ,  et  qui  s’appli¬ 
quent  d’une  manière  particulière  à  l’or¬ 
chite  blennorrhagique. 

«Le  traitement  qui  réussit  le  mieux, 
dit  ce  chirurgien  ,  d’abord  comme  pro¬ 
phylactique  ,  c’est  l’usage  du  suspensoir , 
le  traitement  anti-phlogistique  de  la  blen¬ 
norrhagie,  et  les  anti-blennorhagiques  ad¬ 
ministrés  de  bonne  heure  :  ensuite,  comme 
traitement  curatif  de  l’épididvmite,  le  re¬ 
pos  horizontal,  en  tenant  le  testicule  élevé; 
la  saignée  générale  et  les  applications 
de  sangsues  sur  le  trajet  du  cordon  et  au 
périnée  .  et ,  en  même  temps  que  les 
anti-phlogistiques  ,  l’emploi  de  la  com¬ 
pression. 
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»  La  compression  procure,  dans  les  cas 
d’épididymite  sympathique ,  des  guéri¬ 
sons  en  quatre,  cinq  et  six  jours.  Bien  ap¬ 
pliquée  ,  elle  s’oppose  au  développement 
de  l’hydrocèle,  et  peut,  à  la  rigueur, 
comme  l’a  proposé  M.  le  professeur  Vel¬ 
peau,  et  comme  je  l’ai  expérimenté  ,  per¬ 
mettre  aux  malades  de  continuer  à  se  li¬ 
vrer  à  leurs  occupations  sans  soufFrir. 

»  La  compression  (  méthode  de  M. 
Fricke  de  Hambourg,  et  que  j’ai  modifiée) 
se  pratique  à  l’aide  de  bandeleites  d’em¬ 
plâtre  de  f'igo  cutn  mercurio  sparadrapé. 
Ces  bandelettes  doivent  avoir  de  six  à  huit 
lignes  de  large.  Le  testicule  malade  étant 
alors  saisi  avec  précaution ,  pour  ne  pas 
exciter  trop  de  douleur  ,  est  refoulé  vers 
la  partie  inférieure  du  scrotum ,  sans  dis¬ 
tendre  le  cordon  et  en  l’isolant  de  celui 
du  côté  opposé.  On  applique  ensuite  les 
bandelettes  circulairement ,  en  commen¬ 
çant  par  un  premier  anneau  placé  sur  l’in¬ 
sertion  du  cordon  ,  et  d’abord  assez  serré 
pour  empêcher  l’organe  de  fuir.  Cela  étant 
fait,  les  tours  de  circulaires  sont  continués 
sur  le  testicule,  de  manière  à  exercer  une 
pression  assez  forte ,  mais  égale  et  cylin¬ 
drique,  jusqu’à  sa  partie  inferieure,  et 
en  évitant,  autant  qu’on  le  pourra,  défaire 
faire  des  plis  à  la  peau.  Arrivé  là ,  des 
bandelettes  séparées  sont  appliquées  en 
s’imbriquant  et  en  se  croisant, pour  exercer 
à  leur  tour  la  compression  de  bas  en  haut, 
et  de  façon  à  former  une  sorte  de  panier 
dont  les  anses  sont  maintenues  par  quel¬ 
ques  nouveaux  tours  de  circulaires. 

»  Pour  que  ce  pansement  réussisse  ,  il 
faut  qu’à  partir  du  moment  où  il  est  posé 
les  souffrances  du  malade  diminuent  pour 
cesser  complètement.  Dans  les  circonstan¬ 
ces  contraires  ,  il  faut  de  suite  l’enlever  ; 
car  s’il  augmente  les  douleurs  ,  c’est  qu’il 
a  été  mal  mis  ou  qu’il  ne  convient  pas. 
Toutefois  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper 
par  quelques  souffrances  qui  peuvent  tenir 
au  pincement  de  la  peau  par  le  premier 
tour  de  bande,  et  qui  ne  se  font  ordinai¬ 
rement  sentir  que  le  lendemain  au  plus 
tard.  Il  suffit  alors  de  couper  la  bande¬ 
lette  qui  serre  trop  ,  pour  que  le  malade 
puisse  continuer  à  supporter  le  pansement. 

»  Du  reste  la  compression  ne  doit  être 
renouvelée  que  lorsque  l’organe  a  dimi¬ 
nué,  et  qu’il  fuit  sous  l’appareil. 


»  Pour  obtenir,  par  les  moyens  qui 
précèdent,  une  cure  radicale  et  empêcher 
les  récidives  ,  il  faut ,  en  même  temps 
qu’on  traite  l’épididymite ,  chercher  à 
réprimer  l’écoulement  au  lieu  de  l’exciter; 
car ,  tant  qu’il  persiste  ,  il  reste  comme 
cause  de  la  maladie  ,  qu’il  reproduit  fré¬ 
quemment.  Les  anti-blennorrhagiques  di¬ 
rects  et  indirects  seront  donc  administrés 
d’après  les  règles  déjà  posées.  »  (Ricord, 
loco  cit.,  p.  7S3.) 

Nous  terminerons  ce  chapitre  en  men¬ 
tionnant  un  nouveau  mode  de  traitement 
récemment  proposé  par  M.  le  baron  Mi¬ 
chel."  Faites  incinérer  un  fagot  de  sarmens 
de  vigne  de  manièreà  obtenir  deux  bonnes 
poignées  de  cendres;  faites-les  bouillir  dans 
a  litres  d’eau  pendant  une  demi-heure  : 
ajoutez  5a  gram.  de  sel  ammoniac  et  1  verre 
de  vinaigre.  Trempez  des  flanelles  dans  ce 
mélange  à  chaud  ,  et  appliquez  les  sur  la 
partie  gonflée.  Renouvelez  ces  flanelles 
chaudes  de  deux  en  deux  heures  ,  et  dans 
peu  de  temps  la  résolution  de  l’orchite  est 
complète,  »  Nous  engageons  les  praticiens 
à  essayer  ce  nouveau  mode  de  traitement 
de  l’orchite  aiguë,  auquel  M.  le  baron  Mi¬ 
chel,  médecin  militaire  très  distingué ,  at¬ 
tribue  une  grande  valeur. 

B.  Orchite  chronique.  Il  est  bien  re¬ 
connu  aujourd’hui  que  c’est  à  tort  que  les 
auteurs  ont  décrit  sous  le  titre  commun 
A' engorgement  chronique  des  testicules  , 
plusieurs  altérations  de  ces  organes  tout  à 
fait  distinctes  entre  elles.  Nous  ferons  avec 
soin  toutes  ces  distinctions  dans  le  cours 
de  cet  article.  Nous  ne  décrirons  dans  ce 
paragraphe  que  l’inflammation  chronique 
simple  des  testicules ,  celle  qui  né  diffère 
de  l’inflammation  aiguë  de  ces  organes 
que  par  une  marche  moins  rapide ,  des 
symptômes  moins  violens  ,  et  surtout  une 
durée  beaucoup  plus  considérable. 

«  Cette  affection  est  ordinairement  bor¬ 
née  à  .l’un  des  deux  testicules.  Elle  est 
souvent  la  suite  de  l’orchite  aiguë ,  soit 
simple  ,  soit  blennorrhagique.  De  plus , 
les  causes  qui  produisent  l’inflammation 
aiguë  des  testicules  peuvent ,  sans  doute 
par  une  action  moins  énergique ,  mais 
souvent  répétée,  amener  l’inflammation 
chronique  de  ces  organes.  Parmi  elles , 
A.  Cooper  regarde  les  rétrécissemens  de 
l’urètre  comme  une  des  plus  fréquentes. 
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Saviard  a  vu  cette  maladie  produite  par 
un  corps  étranger ,  une  épingle  arrêtée 
depuis  plusieurs  années  dans  le  testicule 
{Coll.  acad.  partie  étr.,  t.  vu,  p.  15).  On 
pense  encore  que  lorsqu’elle  survient  pri¬ 
mitivement  ,  elle  a  pour  cause  prédispo¬ 
sante  quelque  affection  générale.  »  (A. 
Bérard,  loco  cit.,  p.  57.) 

Suivant  A.  Cooper ,  le  mal  commence 
par  une  induration  avec  gonflement  de 
l’épididyme  ;  on  l’a  vu  aussi  débuter  par 
le  testicule.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  parties 
augmentent  de  volume  sans  éveiller  au¬ 
cune  douleur  ,  sans  produire  d’autre  gêne 
que  celle  qui  résulte  du  tiraillement  que 
l’augmentation  de  leur  poids  fait  éprouver 
au  cordon  testiculaire.  On  sent  par  le 
toucher  que  l’épididyme  et  le  testicule  ne 
sont  pas  confondus  dans  la  même  masse. 
«  Ce  dernier,  dit  A.  Cooper,  lorsqu’il  est 
tuméfié  et  induré,  conserve  en  général 
l’égalité  naturelle  de  sa  surface  ;  mais  sa 
forme  est  plus  arrondie  qu’à  l’ordinaire  » 
(Aoco  cit. ,  p.  455).  Ce  n’est  que  quand 
les  parties  ont  acquis  un  volume  assez  con¬ 
sidérable  que  les  malades  ressentent  une 
légère  douleur.  Parvenu  à  un  certain  de¬ 
gré  ,  le  gonflement  cesse  de  faire  des  pro¬ 
grès  ;  il  peut  rester  alors  pendant  fort  long¬ 
temps  dans  un  état  stationnaire. 

A.  Cooper  décrit  de  la  manière  sui¬ 
vante  les  désordres  pathologiques  que  fait 
découvrir  la  dissection  d’un  testicule  af¬ 
fecté  d’inflammation  chronique.  «  Lorsque 
le  testicule  a  été  enlevé  dans  la  période 
qui  précède  la  suppuration  ,  il  est ,  ainsi 
que  l’épididyme  ,  d’un  blanc  jaunâtre  et 
d’une  dureté  considérable.  Si  l’on  fait  une 
section  sur  un  testicule  atteint  d’engor¬ 
gement  chronique ,  et  si  on  l’agite  dans 
l’eau,  on  voit  s’échapper  un  fluide  blanc, 
jaunâtre ,  des  tubes  séminifères  qui  sont 
extrêmement  dilatés,  et  qui  ensuite  parais¬ 
sent  vides.  Cependant  le  volume  du  testi¬ 
cule  reste  le  même  ,'  à  cause  de  la  fibrine 
jaune  ou  lymphe  coagulable  dont  le  tissu 
cellulaire  de  cet  organe  est  infiltré.  La 
membrane  réticulaire  est  remplie  par  le 
même  produit  de  sécrétion  que  la  sub¬ 
stance  tubuleuse.  On  le  trouve  également 
dans  l’épididyme ,  quelquefois  même  il 
distend  les  vésicules  séminales  et  les  vais¬ 
seaux  déférens  »(A.  Cooper,  l.  c.,  p.  456). 

«  L’inflammation  chronique  du  testi¬ 


cule,  dit  M.  A.  Bérard  ,  est  sujette  à  des 
exacerbations ,  pendant  lesquelles  la  tu¬ 
meur  se  gonfle  considérablement  et  de¬ 
vient  douloureuse.  Si  ces  accidens  se  re¬ 
nouvellent  fréquemment,  la  maladie  peut 
se  terminer  par  suppuration  et  affecter  la 
marche  de  l’orchite  aiguë  ;  ou  bien  le  pus 
est  sécrété  en  petite  quantité ,  et  séjourne 
dans  une  partie  du  testicule  :  alors,  le 
gonflement,  qui  a  diminué  pendant  que  le 
malade  gardait  le  repos  ,  commence  à  re¬ 
paraître  dès  qu’il  se  lève  et  reprend  ses 
occupations.  »  ( Loco  cit.,  p.  58.) 

Traitement.  Lorsqu’on  a  lieu  de  croire 
que  l’engorgement  est  lié  à  une  affection 
générale ,  c’est  celle-ci  qu’il  faut  d’abord 
combattre  par  les  moyens  appropriés. 
Quant  aux  remèdes  externes  ,  ils  seront 
pris  dans  la  classe  des  fondans  et  des  ré¬ 
solutifs.  On  joindra  à  ces  topiques  le  re¬ 
pos  au  lit  long- temps  prolongé  et  les  pur¬ 
gatifs  à  l’intérieur. Si  l’affection  est  entre¬ 
tenue  par  un  rétrécissement  de  l’urètre  , 
comme  A.  Cooper  dit  en  avoir  observé 
plusieurs  exemples,  on  guérit  l’une  et 
l’autre  maladie  en  rendant  au  canal  excré¬ 
teur  des  urines  ses  dimensions  naturelles. 

Engorgemens  du  testicule.  Sous  le  ti¬ 
tre  vague  de  sarcocèle ,  les  auteurs  ont 
décrit  une  foule  d’altérations  du  testicule 
essentiellement  différentes  entre  elles.  A 
l’exemple  de  Dupuytren ,  de  MM.  Cruveil- 
hier,  A.  Bérard,  etde  tousles bons  observa¬ 
teurs,  nous  étudierons  dans  autant  depara- 
graphesspéciaux  chacune  deces  altérations; 
c’est  pour  les  avoir  confondues  sous  une  mê¬ 
me  dénomination  que  l’on  s’est  engénéral 
si  peu  entendu  sur  leur  véritable  histoire. 

A.  Engorgement  encéphaloïde  du  tes¬ 
ticule.  M.  Cruveilhier a  décrit  cette  affec¬ 
tion  sous  le  nom  de  sarcocèle  aréolaire 
encéphaloïde  {Anat.  path.). 

Anatomie  pathologique.  M.  A.  Bérard 
en  a  donné  une  description  exacte  et  dé¬ 
taillée  ,  dont  nous  allons  exposer  les  pas¬ 
sages  importans.  «  Si  on  incise  un  testicule 
affecté  de  dégénérescence  encéphaloïde  , 
dit  ce  chirurgien  ,  à  une  période  où  le 
produit  morbide  a  déjà  perdu  de  sa  con¬ 
sistance,  on  trouve  la  substance  de  cet  or¬ 
gane  remplacée  par  une  matière  pulpeuse, 
homogène ,  d’un  blanc  opaque  ,  colorée 
cependant  çà  et  là  de  points  rosés  :  cette 
couleur  rose  est  quelquefois  très  foncée  et 
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passe  au  brun  dans  les  parties  plus  ra¬ 


mollies...  On  voit  peu  fréquemment  l’en- 
céphaloïde  du  testicule  sali  par  la  colora¬ 
tion  mélanique  si  fréquente  dans  le  can¬ 
cer  de  l’œil.  Bien  qu’homogène  en  appa¬ 
rence,  la  matière  contenue  dans  le  testi¬ 
cule  est  cependant  composée  de  plusieurs 
élémens  :  la  pression  en  fait  sortir  et  l’ac¬ 
tion  d’un  filet  d'eau  en  sépare  un  suc 
blanc,  miscible  à  l’eau  ,  et  que  l’alcool 
raffermit  ;  lorsque  ce  suc  cancéreux,  cette 
matière  encéphalolde  a  été  entraînée  par 
le  lavage  ,  il  reste  un  tissu  cellulaire  flo¬ 
conneux,  feutré  qui  la  renfermait  dans  ses 
interstices  ,  et  qui  offre  souvent  dans  le 
testicule  l’apparence  d’une  trame  aréo- 
laire.  Indépendamment  de  ce  tissu  délicat 
qui  soutient  la  matière  encéphaloïde  on 
observe  assez  fréquemment  des  loges  ou 
cloisons  plus  épaisses  qui  se  détachent  de 
la  tunique  fibreuse  ,  et  établissent  plu¬ 
sieurs  compartimens  dans  la  matière  mor¬ 
bide...  Les  masses  encéphaloïdes  du  tes¬ 
ticule  sont  très  vasculaires  ,  et  il  suffit  du 
simple  examen  sans  préparation  aucune 
pour  s’en  assurer;  mais  les  injections  of¬ 
frent  un  moyen  d’apprécier ,  avec  plus 
d’exactitude  ,  la  disposition  des  vaisseaux 
dans  cette  production  morbide... 

«Après  avoir  étudié  en  elle-même  la  ma- 
tièremorbide  qui  remplit  le  testicule  dans 
le  cas  d’engorgement  encéphaloïde,  il  con¬ 
vient  de  suivre  les  phénomènes  de  sou 
développement  dans  le  testicule  et  l’épi- 
didÿme,  et  de  signaler  les  modifications 
qu’éprouvent  les  parties  environnantes  ou 
même  les  parties  plus  éloignées.  La  mala¬ 
die  débute  ordinairement  dans  le  testi¬ 
cule,  plus  rarement  dans  l’épididyme  ;  et 
lorsqu’elle  a  marché  pendant  un  certain 
temps,  les  deux  parties  ont  subi  la  dégéné¬ 
rescence  cérébriforme.  Si,  ce  qui  est  assez 
rare ,  on  a  l’occasion  de  disséquer  le  tes¬ 
ticule  dans  les  premières  périodes  de  cette 
affection,  on  retrouve  en  tout  ou  en  partie 
la  substance  du  testicule  qui  a  été  refoulée 
.par  la  production  morbide ,  mais  on  ne 
voit  pas  cette  dernière  s’entremêler  aux 
conduits  séminifères  ;  là  où  elle  existe 
ceux-ci  ont  complètement  disparu.  A  une 
époque  plus  avancée,  il  n’y  a  pluslemoin 
dre  vestige  de  la  substance  du  testicule. 
C’est  au  moins  le  cas  le  plus  commun. 
Pendant  que  le  testicule  grossit ,  il  con¬ 


serve  ordinairement ,  et  cela  pendant 
un  temps  assez  long ,  sa  surface  lisse  et 
unie  ,  il  s’arrondit  un  peu  ;  mais  l’épidi¬ 
dyme  qui  le  surmonte  venant  à  se  gonfler 
aussi,  et  n’en  pouvant  pas  être  facilement 
distingué  ,  la  tumeur  prise  en  totalité  a 
souvent  une  forme  ovalaire  à  grosse  extré¬ 
mité  inférieure.  Il  arrive  cependant  plus 
tôt  ou  plus  tard  que  la  tunique  fibreuse  du 
testicule  cédant  en  un  point  circonscrit,  la 
production  morbide  s’échappe  par  celte 
ouverture  sous  forme  d’un  champignon 
fongueux  :  comme  on  voit  la  matière  en¬ 
céphaloïde  déposée  dans  l’œil ,  percer  la 
coque  fibreuse  de  cet  organe.  Ce  champi¬ 
gnon  traverse  les  deux  feuillets  de  la  tu¬ 
nique  vaginale  qu’il  a  fait  adhérer  l’un  à 
l’autre;  et  c’est  lui  qui  viendra  le  pre¬ 
mier  s’ulcérer  à  l’extérieur ,  si  le  malade 
ne  succombe  pas  auparavant.  L’engorge¬ 
ment  encéphaloïde  du  testicule  peut  par¬ 
venir  à  des  dimensions  considérables  :  il 
atteint  successivement  le  volume  d’un 
œuf  de  poule  ,  d’un  œuf  d’oie  ,  des  deux 
poings  et  davantage  ;  il  peut  peser  2  li¬ 
vres  ,  4  livres,  7  livres...  Lorsque  la  tu¬ 
meur  est  volumineuse ,  les  artères  du  cor¬ 
don  sont  devenues  plus  grosses  ;  et  cette 
ampliation  ne  porte  pas  seulement  sur 
l’artère  testiculaire ,  elle  s’observe  sur  les 
rameaux  que  l’épigastrique  et  l’hypogas- 
trique  envoient  dans  cette  partie.  Les 
veines  du  cordon  ,  aussi  bien  que  celles 
du  scrotum,  sont  sensiblement  dilatées... 
A  cela  près  des  changemens  survenus  dans 
le  volume  des  vaisseaux,  le  cordon  auquel 
est  suspendu  un  testicule  affecté  de  dégé¬ 
nérescence  encéphaloïde  reste  sain  assez 
long-temps  ;  jusqu’à  ce  qu’enfin  chez  cer¬ 
tains  sujets  il  éprouve  à  son  tour  la  trans¬ 
formation  morbide  qui  a  commencé  dans 
l’organe  sécréteur  du  sperme  :  c’est  alors 
qu’on  a  vu  le  cordon  acquérir  un  volume 
assez  considérable ,  adhérer  au  pubis  et  y 
attacher  fortement  le  testicule;  mais  ces 
cas  sont  les  plus  rares. 

«  Pendant  que  le  testicule  grossit  et  que 
les  parties  environnantes  s’affectent ,  la 
production  morbide  qu’il  renferme  subit 
des  changemens  remarquables  ;  elle  se 
ramollit  par  plaques,  elle  se  creuse  de  ca¬ 
vités  ,  les  unes  anfractueuses  et  renfer¬ 
mant  du  sang,  les  autres  ,  mieux  circon¬ 
scrites,  contenant  des  liquides  de  couleur 
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et  de  consistance  variables  ou  des  fongo¬ 
sités.  La  peau  du  scrotum  long-temps  dis¬ 
tendue  ,  mais  non  adhérente  à  la  tumeur, 
n’a  souvent  subi  qu’un  amincissement  con¬ 
sidérable  lorsque  la  mort  survient  ;  catv 
l’ulcération  n’est  pas  si  constante  que  dans! 
le  squirrhe.  Mais  si  le  sujet  a  résisté  plus 
long-temps,  les  têgumens  violacés,  parse¬ 
més  de  varices, sont  devenus  adhérens  aux 
parties  saillantes  et  bosselées  de  la  tu- 
|  meur  ;  bientôt  le  scrotum  est  envahi  par 
[  un  ulcère  que  la  rapidité  de  sa  marche , 
son  aspect  irrégulier ,  les  fongosités  mol- 
!  lasses  qui  le  surmontent  et  le  détachent 
quelquefois  par  lambeaux ,  les  hémorrha¬ 
gies  fréquentes  ,  l’humeur  sanieuse  abon- 

Idante  et  excessivement  fétide  qu’il  ré¬ 
pand  distinguent  encore  de  l’ulcère  pro- 
i  venant  du  ramollissementdu  squirrhe.  Les 
changemens  anatomiques  qu’entraine  la 
■  dégénérescence  encéphaloïde  du  testicule, 
V  ne  sont  pas  circonscrits  dans  la  région  du 
scrotum  et  du  cordon  testiculaire  ;  soit 
qu’il  y  ait  transport  de  matière  morbifique, 
ou  propagation  d’une  irritation  spéciale  , 
on  voit  se  gonfler  les  ganglions  qui  reçoi¬ 
vent  les  lymphatiques  de  la  partie  affectée  : 
or  ces  ganglions  sont,  pour  le  testicule  , 
ceux  qui  occupent,  en  avant  et  sur  les  cô¬ 
tés,  la  région  lombaire  du  rachis.  Rien 
n’est  malheureusement  plus  commun  que 
le  développement,  dans  cette  région,  de 
masses  encéphaloïdes  énormes  ,  au  milieu 
desquelles  se  trouvent  ensevelies  l’aorte 
et  la  veine  cave  inférieure  »  (A.  Bérard, 
loco  cil. ,  p.  7  et  suiv.). 

Causes.  L’étiologie  de  l’engorgement 
encéphaloïde  du  testicule  n’offre  rien  de 
spécial  à  noter  ;  voyez  à  cet  égard  ce  qui 
a  été  dit  à  l’art.  Cancer.  C’est  ordinaire¬ 
ment  chez  les  sujets  peu  avancés  en  âge 
qu’on  observe  cette  affection  ;  c’est  à  l’âge 
de  vingt  à-  trente  ans  qu’ou  la  rencontre 
le  plus  fréquemment. 

Symptômes.  C’est  encore  dans  l'excel¬ 
lent  travail  de  M.  A.  Bérard  que  nous 
puiserons  des  détails  précis  sur  ce  sujet. 
Les  autres  auteurs  n'ont  pas  assez  bien 
distingué  la  dégénérescence  encéphaloïde 
de  la  dégénérescence  squirrheuse  du  tes¬ 
ticule  pour  que  nous  puissions  mettre  à 
profit  leurs  descriptions. 

«  Le  premier  phénomène  qui  fixe  l'at¬ 
tention  du  malade  et  du  chirurgien  dans 


cette  maladie  ,  dit  M.  A.  Bérard ,  est 
le  gonflement  du  testicule,  gonflement 
qui  a  la  forme  indiquée  précédem¬ 
ment;  la  peau  n’a  pas  changé  de  cou¬ 
leur  à  cette  époque,  elle  glisse  facilement 
sur  la  tumeur  avec  les  autres  parties  mol¬ 
les  des  bourses:  soit  effet  de  la  résistance 
de  la  membrane  albuginée  du  testicule , 
soit  que  la  matière  encéphaloïde  formée 
dans  le  testicule  s’y  montre  d'abord  à  l’é¬ 
tat  de  crudité ,  cet  organe  offre  dans  le 
commencement  une  dureté  presque  squir¬ 
rheuse;  mais  celle-ci  est  bienlôtremplacée 
en  certains  points  et  quelquefois  dans  la 
totalité  de  la  tumeur  par  un  état  opposé 
qui  constitue  un  des  meilleurs  caractères 
de  la  dégénérescence  encéphaloi.e,  et  qui 
est  plus  marqué  peut-être  encore  au  tes¬ 
ticule  que  partout  ailleurs  :  je  veux  parler 
d’un  état  de  mollesse  accompagnée  cepen¬ 
dant  d’élasticité,  double  propriété  qui 
peut  faire  croire  qu’il  existe  une  collec¬ 
tion  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale. 

»  L’accroissement  de  volume  du  testi¬ 
cule  subit  les  mêmes  irrégularités  qu’on 
observe  dans  toutes  les  tumeurs  encépha- 
loîdés,  non  seulement  d’individu  à  indi¬ 
vidu,  mais  chez  le  même  sujet,  dans  des 
intervalles  de  temps  égaux.  Ainsi  il  en  est 
chez  lesquels  les  progrès  sont  lents  et  la 
durée  de  la  maladie  considérable  ;  chez 
d’autres  au  contraire  la  marche  de  la  dé¬ 
générescence  est  rapide,  et  des  tumeurs  se 
montrent  dans  le>  ventre  peu  de  temps 
après  l’invasion  du  mal  dans  le  testicule. 
Le  même  sujet  voit  quelquefois  le  gonfle¬ 
ment  rester  stationnaire  pendant  des  mois 
entiers  et  acquérir  ensuite  en  quelques 
semaines,  en  quelques  jours,  et  sous  l’in¬ 
fluence  des  causes  les  plus  légères ,  un  ac¬ 
croissement  considérable.  La  douleur  qui. 
accompagne  cette  dégénérescence  est  nulle 
ou  peu  marquée  au  début  ;  plus  tard  on 
observe  ces  douleurs  lancinantes  qui  ap¬ 
partiennent  aux  affections  cancéreuses  et 
qui  se  propagent  dans  ce  cas  vers  la  ré¬ 
gion  lombaire  en  suivant  le  trajet  du  cor¬ 
don. Chez  quelques  sujets  la  pression  de  la 
tumeur  est  pénible  ;  d’autres  en  sont  à 
peine  affectés  au  moment  même ,  mais  la 
partie  est  endolorie  quelque  temps  après. 
Bien  que  le  cordon  ne  soit  pas  encore  ma¬ 
lade  ,  cependant  en  le  maniant  on  pour¬ 
rait  croire  qu’il  est  engorgé  mais  non  in- 
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duré  ;  la  dissection  ne  montre  pas  ce  qui 
a  pu  causer  cette  sensation  particulière. 
Les  phénomènes  locaux  qui  précèdent  et 
accompagnent  l’ulcération  quand  elle  a 
lieu  ayant  été  décrits  plus  haut,  il  est 
inutile  d’y  revenir  ici  :  quant  aux  désordres 
généraux  qui  accompagnent  l’état  avancé 
de  la  maladie  èt  qui  constituent  la  cachexie 
cancéreuse ,  ils  n’appatiennent  pas  plus 
à  la  dégénérescence  du  testicule  qu’à  celle 
de  tout  autre  organe.  Ils  se  compliquent 
souvent  de  désordre  dans  les  fonctions 
des  viscères  de  l’abdomen,  provenant  de 
la  présence  des  masses  cérébriformes  dans 
cette  cavité  »  (A.  Bérard,  loco  cit.,  p.  15). 

Diagnostic.  Il  offre  quelquefois  d’assez 
grandes  difficultés.  On  a  plusieurs  fois 
confondu  l’affection  qui  nous  occupe  avec 
une  hydrocèle.  En  pareil  cas ,  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  peut  mettre  sur  la  voie. 
Dans  les  cas  plus  difficiles,  on  devra  tenir 
compte  du  poids  et  de  la  forme  de  la  tu¬ 
meur,  de  l’absence  ou  de  la  présence  des 
douleurs  et  de  leur  nature ,  de  l’origine , 
de  la  marche  de  l’engorgement ,  de  la 
constitution  du  sujet,  en  un  mot  on  devra 
s’entourer  de  toutes  les  circonstances  pré¬ 
cédemment  indiquées  et  de  celles  qui  ont 
été  mentionnées  à  l’article  Cancer.  Ajou¬ 
tons  que  malgré  toutes  ces  précautions  on 
pourra  encore  quelquefois  conserver  des 
doutes  que  l’opération  seule  pourrait  faire 
disparaître  d’une  manière  complète. 

Pronostic.  Il  est  très  grave.  Presque 
constamment  la  mort  en  est  la  consé¬ 
quence.  L’extirpation  elle-même  est  pres¬ 
que  toujours  suivie  de  récidives  ;  ces  ré¬ 
cidives  se  montrent  dans  des  organes  in¬ 
térieurs  plus  ou  moins  voisins  des  parties 
affectées  ,  mais  ce  qu’il  y  a  d’assez  remar¬ 
quable  c’est  qu’on  ne  les  observe  presque 
jamais  dans  le  testicule  du  côté  opposé. 

Traitement.  Il  résulte  de  ce  qui  pré¬ 
cède  que  l’art  est  le  plus  souvent  impuis¬ 
sant  contre  une  pareille  affection.  Ce  se¬ 
rait  en  vain  qu’on  attaquerait  le  mal  une 
fois  développé ,  soit  par  un  traitement  in¬ 
terne,  soit  par  des  topiques.  L'extirpation 
seule  de  l’organe  malade  peut  en  triom¬ 
pher  ,  et  encore  devons-nous  nous  hâter 
d’ajouter  que  le  plus  souvent  elle  est  im- 
puissanie.  On  doit  pourtant  la  tenter 
toutes  les  fois  que  le  testicule  paraît  seul 
affecté,  et  qu’on  a  quelque  raison  de 


croire  qu’il  n’existe  rien  d’analogue 
dans  les  viscères  intérieurs ,  et  que  la  ca¬ 
chexie  cancéreuse  n’est  pas  encore  bien 
prononcée.  L’induration  du  cordon  ne 
constituerait  une  contre-indication  qu’au- 
tant  qu’elle  se  prolongerait  dans  le  ventre 
et  qu’il  n’y  aurait  aucun  espoir  d’atteindre 
les  dernières  limites  du  mal  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant.  On  comprend,  du  reste, 
que  l’opportunité  de  l’opération ,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe  ,  rentre  dans  la  dis¬ 
cussion  générale  qui  a  été  présentée  dans 
l'histoire  générale  du  cancer  encéphaloïde 
(Pr.  Cancer). 

B.  Engorgement  squirrheux  du  tes¬ 
ticule.  Le  tissu  squirrheux  développé  dans 
les  glandes  séminales  présentant  à  très 
peu  de  chose  près  les  mêmes  caractères 
anatomiques  que  celui  qu’on  observe  dans 
les  autres  organes ,  nous  croyons  pouvoir 
nous  dispenser  d’entrer  dans  dés  détails 
sur  ce  sujet.  Nous  en  dirons  autant  de 
l’étiologie  {T.  Cancer). 

Symptômes.  «  La  maladie  commence 
ordinairement  par  le  corps  du  testicule  ; 
elle  s’annonce  par  une  tumeur  d’une  du¬ 
reté  considérable,  dont  la  surface  est  irré¬ 
gulière,  confondue  dans  le  reste  delà 
glande ,  et  qui  n’a  pas  d’adhérence  avec 
la  peau.  Le  testicule  de  ce  côté  est  plus 
pesant,  mais  il  est  encore  exempt  de  dou¬ 
leurs;  presque  toujours  une  certaine  quan¬ 
tité  d’eau  est  sécrétée  dans  la  tunique  va¬ 
ginale  ;  en  d’autres  poin  ts  la  surface  interne 
de  cette  membrane  contracte  des  adhé¬ 
rences  avec  les  parties  les  plus  saillantes 
de  la  tumeur.  L’affection  peut  persister 
pendant  fort  long-temps  dans  cet  état  ; 
quand  elle  fait  de  nouveaux  progrès,  ceux- 
ci  consistent  quelquefois  dans  une  aug¬ 
mentation  de  volume  :  en  même  temps , 
des  douleurs  d’un  caractère  particulier, 
comme  si  des  aiguilles  étaient  rapidement 
enfoncées  à  travers  la  tumeur,  commen¬ 
cent  à  être  perçues  de  loin  en  loin  par  le 
malade  ;  la  pression  du  testicule  en  favo¬ 
rise  le  retour.  La  peau  contracte  des  ad¬ 
hérences  avec  le  testicule  ;  dans  quelques 
points  elle  offre  des  dépressions  irrégu¬ 
lières  ,  dont  la  présence  est  un  caractère 
précieux  pour  éclairer  le  diagnostic  de  la 
maladie.  Ces  enfoncemens  sont  dus  ,  se¬ 
lon  Scarpa  ,  à  la  disparition  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  ;  tandis  que  Bell  les 
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considère  comme  le  résultat  de  la  traction 
qu’exercent  sur  la  face  interne  de  la  peau 
-les  prolongemens  squirrheux  qui  se  dé¬ 
tachent  de  la  tumeur  principale. 

»  Le  cordon  testiculaire  augmente  de 
■volume  et  de  dureté ,  les  douleurs  sont 
plus  vives  et  plus  fréquentes  ;  les  veines 
du  scrotumse  dilatent  et  deviennent  plus 
flexueuses ,  les  glandes  lombaires  s’en¬ 
gorgent  :  la  couleur  de  la  peau  s’altère  ; 
cette  membrane  s’amincit  et  finit  par  s’ul- 
êérer:  alors  la  tumeur  a  perdu  une  grande 

!  partie  de  sa  dureté  ,  elle  est  ramollie  par 
points  ;  un  fluide  ichoreux ,  fétide  ,  qui 
excorie  les  parties  saines  de  la  peau  des 
environs ,  s’écoule  par  les  ulcérations.  Les 
bords  de  Celles-ci  sont  durs ,  irréguliers ,. 
[a  surface  ulcérée  est  comme  fendillée  et 
péprimée  ,  souvent  sèche,  grisâtre,  rouge 
pu  brune ,  d’autres  fois  recouverte  de 
|chairs  mollasses;  elle  ne  laisse  jamais 
sortir  de  fongosités  bourgeonnantes  com¬ 
me  des  champignons,  et  n’est  le  siège 
d’aucune  hémorrhagie.  L’incision  de  la 
partie  malade  montre  le  fond  de  l’ulcère 
friable  et  d’apparence  charnue ,  plus  pro¬ 
fondément  le  tissu  squirrheux  est  à  l’état 
de  crudité.  En  faisant  de  nouveaux  pro¬ 
grès  ce  tissu  prend  le  caractère  de  la  cou¬ 
che  friable  qui  le  recouvre  ,  tandis  qu’au- 
dessous  de  lui  les  parties  qui  n’étaient 
que  peu  altérées  passent  à  l’état  squir¬ 
rheux.  Alors  se  présente  un  tableau  qui 
se  retrouve  dans  toutes  les  affections  can¬ 
céreuses  devenues  générales,  et  que  je  me 
^dispenserai  de  retracer  ici. 

»  Le  tissu  squirrheux  et  le  tissu  encépha- 
loïde  diffèrent  par  un  trop  grand  nombre 
de  caractères  pour  qu’il  soit  possible  de  les 
confondre  :  ainsi,  le  premier  devient  ra¬ 
rement  très  volumineux  ;  sa  dureté  et  sa 
pesanteur  sont  considérables,  sa  forme  est 
irrégulière  ;  il  reste  indolent  pendant  un 
temps  fort  long  ;  il  se  complique  fréquem¬ 
ment  d’hydrocèle  ;  sa  surface  ulcérée  ne 
f  produit  pas  d’hémorrhagies,  ne  se  recou- 
!  vre  pas  de  fongosités  qui  tombent  en  dé- 
I  tritus  ;  elle  reste  déprimée,  à  bords  durs, 
V  etc....  En  opposant  ce  tableau  à  celui  que 
nous  avons  tracé  en  traitant  de  l’engorge¬ 
ment  encéphaloïde ,  on  voit  que  le  diag¬ 
nostic  différentiel  entre  ces  deux  engor- 
gemens  est  facile  à  établir  »  (A.  Bérard  , 
ioio  cit.,  p.  18). 


Pronostic.  Il  est  en  général  moins 
grave  que  celui  de  l’engorgement  encé¬ 
phaloïde. 

Traitement.  Les  considérations  que 
nous  avons  présentées  sur  la  thérapeuti¬ 
que  du  cancer  encéphaloïde  du  testicule, 
trouvent  ici  leur  application.  Voyez,  pour 
plus  de  détails,  l’article  Cancer. 

C.  Engorgement  tuberculeux.  C’est 
celui  que  A.  Cooper,  Dupuytren  et  plu¬ 
sieurs  autres  auteurs  ont  décrit  sous  le 
nom  d'engorgement  scrofuleux. 

«  Les  engorgemêns  scrofuleux  du  tes¬ 
ticule,  dit  Dupuytren,  sont  assez  com¬ 
muns  ;  ils  se  rencontrent  surtout  chez  les 
individus  d’une  constitution  lymphatique 
ou  scrofuleuse.  Leur  développement  est 
ti’ès  lent,  leur  marche  est  lente  aussi,  et 
leur  durée  ordinairement  très  longue,  car 
elle  dépasse  souvent  plusieurs  années.  Ils 
se  manifestent  tantôt  sous  la  'forme  de  tu¬ 
bercule,  tantôt  sous  celle  d’engorgement, 
d’autres  fois  sous  celle  d’abcès.  La  mala¬ 
die  siégé  tantôt  dans  les  tissus  fibrocel- 
luteux  qui  entourent  l'es  testicules,  tantôt 
dans  l’épididyme,  tantôt  dans  le  corps  de 
l’organe.  Les  malades  ressentent  plutôt  de 
la  pesanteur  et  de  l’engourdissement  que 
delà  douleur.La  tumeur  est  ordinairement 
inégale,  raboteuse  à  sa  surface  et  dans  sa 
forme  générale.  Elle  est  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  et  sans  chaleur;  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané 'est  intact ,  li¬ 
bre  et  mobile.  Le  cordon  est  ordinaire¬ 
ment  épargné  ou ,  s’il  participe  à  la  mala¬ 
die,  il  est  dur,  épaissi,  mais  point  ou  peu 
douloureux.  La  dureté  du  testicule  est 
moins  grande  que  dans  le  cas  de  squir- 
rhe,  mais  elle  est  plus  grande  que  lors¬ 
qu’il  y  a  un  simple  état  inflammatoire. 

Les  choses  restent  dans  Cette  situation 
pendant  des  mois  et  des  années;  mais  si 
la  maladie  n’est  pas  entravée,  la  tumeur*, 
finit  par  se  l'amollir  :  une  fluctuation  obs-  | 
cure  s’y  fait  sentir  ;  elle  ressemble  à  celle  I 
que  détermine  une  matière  demi-liquide.  \ 
De  petites  saillies  paraissent  à  la  surface  | 
delà  tumeur;  leur  sommet  bleuâtre,  li¬ 
vide,  se  déchire ,  et  donne  issue  a  du  pus 
séreux,  albumineux,  caséiforme,  puis  à 
une  matière  pultacée,  jaunâtre,  à  du  pus 
scrofuleux,  en  un  mot.  Ces  Ouvertures  de¬ 
meurent  fistuleuses;  elles  se  ferment  et  se 
rouvrent  alternativement ,  pour  donner 


45  4  TESTICULE. 


issue  à  ce  pus  séreux  et  contenant  cette 
matière  pultacée.  On  ne  peut  alors  mé¬ 
connaître  le  véritable  caractère  de  la  ma¬ 
ladie  ;  il  est  facile  de  la  distinguer  de  l’af¬ 
fection  inflammatoire  simple  terminée  par 
suppuration,  et  de  l’affection  squirrheuse. 
Si  la  maladie  continue  sa  marche ,  la  sub¬ 
stance  du  testicule  se  désorganise  peu  à 
peu  et  de  plus  en  plus.  Elle  se  ramollit 
et  prend  la  consistance  fongueuse,  sem¬ 
blable  à  celle  que  l’on  remarque  autour 
des  articulations  qui  sont  atteintes  de  la 
maladie  connue  sous  le  nom  générique  de 
tumeur  Hanche.  Cette  mollesse,  que  pré¬ 
sente  la  substance  du  testicule,  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  celle  que  l’on  observe 
dans  le  ramollissement  cancéreux.  Cette 
terminaison  est  très  remarquable.  Quel¬ 
quefois,  mais  rarement  cependant,  la  dé¬ 
générescence  carcinomateuse  s’empare  des 
engorgemens  scrofuleux,  et  revêt  tous  les 
caractères  qui  lui  sont  propres  ;  et  l’abla- 
tiôn  de  l’organe,  quand  elle  est  possible, 
est  le  seul  remède  à  lui  opposer.»  (Dupuy- 
tren,  Leç.  orales,  2'  édit. ,  t.  iv,  p.  250.) 

M.  A.  Bérard  et  plusieurs  autres  chi¬ 
rurgiens  ne  pensent  pas  que  le  testicule 
tuberculeux  puisse  passer  à  l’état  cancé¬ 
reux  ;  suivant  eux,  dans  les  cas  où  le  can¬ 
cer  a  paru  succéder  au  tubercule ,  il  y 
avait  complication  des  deux  affections. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’engorgement  tuber¬ 
culeux  du  testicule  est  une  maladie  fâ¬ 
cheuse;  ou  l’a  vu  plusieurs  fois  entraîner 
la  destruction  totale  de  l’organe  qui  en 
est  atteint ,  et  dans  tous  les  cas  la  guéri¬ 
son  se  fait  long-temps  attendre.  Ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  d'examiner  la  question  de 
savoir  si  la  présence  de  tubercules  dans  le 
testicule  est  un  signe  certain  de  l’exis¬ 
tence  de  ce  même  produit  dans  les  pou¬ 
mons,  et  d'exposer  les  conséquences  pra¬ 
tiques  qui  peuvent  résulter  de  cette  dis¬ 
cussion.  On  trouvera  des  détails  sur  ce 
sujet  à  l’article  Tubercules. 

Traitement.  II  faut  avoir  recours  aux 
moyens  généraux  préconisés  contre  l’af- 
fection  tuberculeuse ,  scrofuleuse  {V.  ces 
mots).  Quant  au  traitement  local,  il  devra 
varier  suivant  l’état  dans  lequel  se  trou¬ 
vent  les  parties  affectées.  S’il  existe  des 
symptômes  inflammatoires,  les  anti-phlo- 
gistiques  seront  indiqués.  Dans  les  cas  or¬ 
dinaires,  Dupuvtren  conseillait  les  «  bains 


sulfureux,  alcalins,  savonneux,  des  bains 
salés,  des  compresses  trempées  dans  l’eau 
salée ,  compresses  dont  on  entoure  les 
bourses,  et  que  l’on  renouvelle  souvent.  » 
Dans  la  période  de  crudité  de  la  maladie, 
on  aura  recours  aux  médicamens  qui  peu¬ 
vent  en  procurer  la  résolution;  dans  ce 
but,  on  fera  usage  de  frictions  avec  diver¬ 
ses  préparations  d’iode, de  mercure,  de  can¬ 
tharides,  etc.:  mais  ces  ressources  sont  loin 
de  prévenir  constamment  la  formation  d’ab¬ 
cès  et  de  fistules  qu’il  est  ordinairement  très 
difficile  de  fermer.  Dupuy  tren  conseille,  en 
pareil  cas,  la  cautérisation  de  tout  le  tra-‘ 
jet  fistuleux  et  même  des  injections  avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent  jusqu’au»^ 
dernières  limites  du  foyer.  Nous  devonflr 
ajouter  cependant  que  souvent  ce  n’e*' 
qu’après  un  temps  très  long  et  des  soins  if 
très  minutieux  qu’on  parvient  à  obtenir::? 
une  cicatrisation  durable.  Ce  sont  ces  dif¬ 
ficultés  quelquefois  insurmontables  qui 
ont  porté  M.  Bérard,  dans  des  cas  où  la’ 
matière  tuberculeuse  est  bien  isolée ,  à 
proposer  d’inciser  de  bonne  heure  les  mas-  i 
ses  tuberculeuses  encore  dures  et  de  les  | 
extraire  de  leurs  kystes.  I 

Lorsque  le  scrotum  est  couvert  d’un  f 
grand  nombre  de  fistules,  et  que  ces  fis¬ 
tules  résistent  à  toute  espèce  de  traite-  ; 
ment,  on  s’est  demandé  s’il  fallait  recou-  ? 
rir  à  l’opération.  Voici  comment  s’expri¬ 
me  M.  Bérard  sur  ce  sujet  :  «  L’ablation' 
du  testicule,  dit-il,  en  substituant  une! 
plaie  simple,  faite  aux  dépens  de  tissus; 
sains,  à  une  tumeur  creusée  de  cavernes 
tuberculeuses,  de  trajets  fistuleux,  devra 
procurer  une  prompte  guérison  et  sous¬ 
traire  le  patient  aux  ennuis  d’une  maladie 
longue  et  aux  dangers  d’une  suppuration 
intarissable.  Aussi ,  des  chirurgiens  re¬ 
commandables  l’ont-ils  conseillée  et  mise 
eii  pratique  avec  succès;  cependant,  si 
l’on  considère  que  l’opération  de  la  cas¬ 
tration  n’est  pas  toujours  exempte  d’acci- 
dens  graves  et  même  mortels,  que  dans  . 
aucun  cas  d’affection  tuberculeuse  simple  \ 
on  n’a  vu  la  maladie  revêtir  des  caractères  ’■ 
de  mauvaise  nature ,  que  les  individus  / 
chez  lesquels  elle  a  été  abandonnée  à  elle- 
même  n’en  ont  ressenti  aucune  altération 
générale  grave,  que  dans  quelques  cas  le 
scrotum  s’est  cicatrisé  après  une  suppura¬ 
tion  de  plusieurs  aimées ,  et  que  les  fonc- 
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tions  viriles  n'ont  pas  été  abolies,  on  con¬ 
cevra  quelques  doutes  sur  la  nécessité  de 
l’ablation  du  testicule.  »  (A.  Bérard,  loco 
cit.  p.  28.) 

D.  Engorgement  syphilitique  du  tes¬ 
ticule.  C’est  ce  que  quelques  auteurs  ont 
décrit  sous  le  nom  de  testicule  vénérien. 
La  maladie  est  manifestement  ici  un  symp¬ 
tôme  consécutif  de  l’affection  vénérienne. 
Elle  reconnaît  constamment  pour  cause 
une  affection  syphilitique  ancienne. 

Symptômes.  «  Le  testicule  et  l’épidi- 
dyme,  dit  A.  Cooper,  acquièrent  trois  ou 
quatre  fois  leur  volume  naturel  ;  la  dou¬ 
leur  n’est  pas  intense,  mais  elle  s’exaspère 
dans  la  nuit.  Quand  un  testicule  est  en- 
.gorgé,  l’autre  est  disposé  à  participer  à  la 
maladie  du  premier;  et  je  pense  que  dans 
la  majorité  des  cas  l’affection  attaque  en 
commun  les  deux  glandes.  L’inflamma¬ 
tion,  dans  ces  cas,  va  rarement  jusqu’à  la 
suppuration;  mais  quand  celle-ci  a  lieu, 
elle  s’accompagne  de  l’apparition  d’une 
tumeur  granuleuse  semblable  à  celle  qui 
s’observe  dans  l’abcès  chronique.  L’en¬ 
gorgement  du  testicule ,  comme  résultat 
d’une  inflammation  syphilitique  générale, 
se  rencontre  rarement  quand  il  n’existe 
aucun  autre  symptôme  vénérien  constitu¬ 
tionnel,  qu’un  chancre  de  la  gorge;  mais 
cet  engorgement  accompagne  fréquem¬ 
ment  une  éruption  vénérienne  de  la  peau 
ou  l’inflammation  du  périoste.  Le  carac¬ 
tère  qui  distingue  cette  maladie  de  l’en¬ 
gorgement  chronique  simple  du  testicule 
se  déduit  de  ce  qu’elle  succède  à  des 
symptômes  syphilitiques,  de  ce  qu’elle 
coexiste  fréquemment  avec  l’apparition 
des  symptômes  que  j’ai  mentionnés,  et  de 
ce  qu’elle  obéit  à  cette  loi  des  affections 
syphilitiques,  savoir  :  l’exacerbation  noc¬ 
turne.  »  (A.  Cooper,  loco  cit.,  p.  456.) 

Le  pronostic  n’est  pas  grave  ;  il  est  rare 
qu’un  traitement  anti-syphilitique  com¬ 
plet,  des  frictions  mercurielles  sur  la  tu¬ 
meur,  un  emplâtre  de  Vigo  cum  mercu- 
rio  sur  le  scrotum,  et  quelques  autres 
moyens  analogues,  n’en  triomphent  pas 
d’une  manière  prompte  et  certaine. 

E.  Fongus  du  testicule.  M.  A.  Bérard 
a  donné  un  bon  résumé  de  cette  affection  : 
«  On  voit  quelquefois,  dit  ce  chirurgien, 
la  substance  glandulaire  du  testicule  tu¬ 
méfiée,  fongueuse,  se  faire  jour  à  travers 
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une  déchirure  de  ht  tunrque  albuginée, 
traverser  le  scrotum  ulcéré  et  venir  for¬ 
mer  une  tumeur  à  la  surface  des  bourses  ; 
c’est  cette  affection,  déjà  signalée  par  Sa¬ 
muel  Cooper  dans  un  ouvrage  ayant  pour 
titre  First  Unes  of  pract.  of  surg.,‘ 
p.  599,  que  M.Wiliiams  Lawrence  a  décrite 
sous  le  nom  de  fongus  du  testicule  dans 
un  Mémoire  qui  contient  des  détails  fort 
intéressans  sur  les  altérations  anatomi¬ 
ques,  les  symptômes  et  le  traitement  de 
cette  maladie.  Parmi  les  neuf  observa¬ 
tions  données  par  l’auteur,  j’en  choisirai 
une  qui  résume  les  points  principaux  de 
l’histoire  générale  de  la  maladie  ;  quel¬ 
ques  remarques  dont  elle  sera  l’objet  suf¬ 
firont  pour  en  compléter  la  description. 
«  Williams  Cable,  âgé  de  quarante-deux 
ans,  fut  reçu  à  l’hôpital  au  mois  d’août 
1804,  cinq  mois  après  avoir  reçu  sur  le 
testicule  un  coup  qui  lui  causa  une  dou¬ 
leur  extrêmement  vive  pendant  une  demi- 
heure,  et  laissa  après  s’ëtre  dissipée  une 
sensation  sourde,  désagréable.  Au  bout 
de  trois  semaines,  le  testicule  commença 
à  se  gonfler  à  sa  partie  supérieure  et  con¬ 
tinua  à  augmenter  de  manière  à  former 
en  cet  endroit  un  gros  nœud...  »  Le  scro¬ 
tum  s’enflamma,  «  s’ulcéra,  et  il  en  sortit 
un  fongus,  sans  aucun  écoulement  de  pus. 
Lorsque  le  malade  fut  admis  à  l’hôpital,  le 
testicule  parut  double  de  sa  grosseur  na¬ 
turelle  ;  il  était  dur  au  toucher  :  il  y  avait 
près  du  sommet  du  testicule  un  fongus  qui 
formait  une  saillie  légère  et  qui  semblait 

naître  de  la  glande  même . On  jugea 

convenable  de  faire  la  castration ,  et  sou 
exécution  mit  à  même  d’examiner  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  ;  le  fongus  tirait  son 
origine  de  la  partie  supérieure  de  la  sub¬ 
stance  glandulaire  du  testicule,  et  la 
moitié  en  avait  conservé  l’apparence  et  la 
structure  naturelle.  »  (Traduction  du  doc¬ 
teur  Bosquillon  ,  Journ.  g  en.  de  médec. 
et  de  chir.,  t.  xxvi,  p.  450.) 

»  Dans  l’observation  que  je  viens  de 
citer,  continue  M.  Bérard,  la  maladie  pa¬ 
rut  avoir  pour  cause  une  violence  exté¬ 
rieure  qui  produisit  line  contusion  de  l’or¬ 
gane  ;  c’est,  en  effet,  la  cause  la  plus  or¬ 
dinaire:  cependant  on  l’a  vue  survenir  à 
la  suite  d’une  orchite  blennorrhagique , 
d’autres  fois  sans  cause  appréciable. 

»  Quels  sont  les  symptômes  qui  accom- 
50 
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pagnaient  le  gonflement  du  testicule  qui 
se  manifesta  au  bout  de  trois  semaines? 
La  tuméfaction  provoque  ordinairement 
des  douleurs  très  vives  dans  le  principe; 
elle  est  très  dure  au  toucher  :  peu  de 
temps  après,  le  scrotum  s’amincit  et  s’ul¬ 
cère  ;  mais  l’ouverture  ainsi  formée ,  au 
lieu  de  fournir  du  pus,  donne  passage  à 
un  fongus  plus  ou  moins  saillant ,  quel¬ 
quefois  pédiculé,  de  consistance  ferme, 
saignant  rarement,  généralement  insensi¬ 
ble;  les  tégumens  environnans  et  le  tissu 
cellulaire  s’endurcissent,  ce  qui  augmente 
beaucoup  le  volume  de  la  tumeur  ;  la  dou¬ 
leur  se  dissipe ,  le  dégorgement  [s’opère. 
Dans  cet  état ,  la  maladie  est  indolente  ; 
elle  tend  à  rester  stationnaire  et  ne  pré¬ 
sente  cependant  aucun  mauvais  caractère  : 
il  semble  alors  que  le  fongus  ne  s’oppose 
plus  à  la  cicatrisation  que  comme  un  corps 
étranger  interposé  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  qui  existe  au  scrotum. 

»  On  voit ,  par  l’exemple  que  j’ai  cité, 
que  la  dégénérescence  fongueuse  peut  af¬ 
fecter  une  partie  seulement  de  la  glande, 
le  reste  étant  parfaitement  sain  ;  d’autres 
fois  elle  l’envahit  tout  entière,  comme 
dans  la  deuxième  observation  du  Mémoire 
de  Lawrence. Dans  un  cas  où  l’auteur  plon¬ 
gea  dans  l’eau  la  masse  fongueuse  qui 
avait  été  extirpée,  il  lui  vit  prendre  au 
bout  de  quelques  jours  exactement  l’as¬ 
pect  des  canaux  flexueux  qui  constituent 
la  substance  glandulaire  du  testicule;  dans 
d’autres  cas,  il  a  vu  distinctement  la  con¬ 
tinuité  entre  la  partie  saine  de  l’organe 
et  la  masse  fongueuse. 

»  M.  Lawrence  pense  que  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même  guérit  sans  le 
secours  de  l’art;  mais  cette  guérison  de¬ 
vant  se  faire  attendre  fort  long-temps, 
on  peut  pour  la  hâter  enlever  la  tumeur 
avec  le  bistouri,  les  ciseaux ,  ou  la  liga¬ 
ture,  si  son  mode  d’adhérence  le  permet. 
Dans  certains  cas,  l’excision  de  la  partie 
exubérante  s’est  faite  sans  causer  de  souf¬ 
france  au  malade  ;  d’autres  fois  elle  fut 
très  douloureuse  :  la  même  chose  fut  ob¬ 
servée  dans  l’application  de  la  ligature  ; 
peut-être  cela  tient- il  à  ce  qu’une  portion 
saine  de  la  glande  se  prolongeait  dans  la 
base  de  la  tumeur.  Je  ne  vois,  ditM.  Law¬ 
rence,  «  aucun  motif  pour  pratiquer  la 
castration  dans  une  maladie  qui  ne  peut 


exposer  le  malade  au  plus  léger  danger 
dans  aucun  temps  de  ses  progrès,  ni  ja¬ 
mais  avoir  de  suite  fâcheuse.  » 

»  On  peut  aussi  employer,  pour  dé¬ 
truire  la  tumeur,  les  escharotiques  ;  il  ar¬ 
rive  alors  quelquefois  que  la  tumeur  sem¬ 
ble  se  reproduire  après  qu’on  l’a  détruite, 
mais  cela  ne  s'observe  qu’après  les  pre¬ 
mières  applications  du  caustique.  Dès  que 
la  tumeur  est  déprimée  au  niveau  de  la 
peau,  il  se  forme  une  cicatrice  enfoncée, 
qui  adhère  à  la  partie  du  testicule  qui  n’a 
pas  été  détruite. 

»  On  peut  rapprocher  de  ces  fongus  du 
testicule  ceux  qui  prennent  naissance  sur 
la  tunique  albuginée.  »  (A.  Bérard,  loco 
cit.,  p.  50  et  suiv.) 

F.  Kystes ,  hydatides.  [y.  ces  mots.) 

G.  Spermatocéle.  Sous  ce  titre,  les  au¬ 
teurs  anciens  ont  décrit  une  maladie  qu’ils 
considéraient  comme  le  résultat  d’une  dis¬ 
tension  du  testicule  et  de  l’épididyme , 
distension  produite  par  la  liqueur  sémi¬ 
nale  arrêtée  dans  ses  conduits.  Les  obser¬ 
vateurs  modernes  ne  pensent  pas  que  le 
sperme  puisse  s’accumuler  dans  le  testi¬ 
cule  en  assez  grande  quantité  pour  en  pro¬ 
duire  la  distension  mécanique;  il  leur 
paraît  plus  probable  que  la  rétention  du 
sperme  n’est  que  la  cause  déterminante 
de  la  maladie,  et  qu’elle  donne  lieu  à  un 
mouvement  fluxionnaire  analogue  à  celui 
qui  forme  la  première  période  de  l’orchite 
aiguë'. 

Les  causes  de  cette  affection  sont  un 
obstacle  physique  au  cours  du  liquide 
spermatique ,  un  empêchement  subit  ou 
une  interruption  brusque  de  l’éjaculation, 
une  érection  long-temps  prolongée  et  de 
violens  désirs  vénériens  qu’on  ne  peut 
satisfaire,  etc. 

Le  mal  débute  brusquement  ;  il  s’an¬ 
nonce  par  un  gonflement  des  testicules  et 
des  cordons  spermatiques  accompagné 
d’une  douleur  tensive  extrêmement  vio¬ 
lente.  Ordinairement  les  deux  testicules 
sont  simultanément  affectés;  il  y  en  a 
pourtant  un  qui  l’est  plus  que  l’autre.  La 
station  debout  est  pénible  ;  les  malades 
ne  peuvent  marcher  que  courbés  et  en 
soutenant  leur  scrotum  avec  la  main.  La 
peau  des  bourses  devient  tendue ,  rouge 
et  chaude  ;  tantôt  les  testicules  sont  for¬ 
tement  relevés  vers  l’anneau,  tantôt  ils 
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sont  soulevés  par  intervalles  par  les  con¬ 
tractions  spasmodiques  du  muscle  cré- 
master.  La  durée  et  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  varient  :  chez  quelques  sujets,  elle  se 
termine  par  une  éjaculation  spontanée  ou 
par  le  seul  effort  du  repos  ;  chez  d’autres, 
elle  prend  le  caractère  d’une  véritable 
orchite  et  en  parcourt  les  principales 
phases. 

Le  pronostic  du  spermatocèle  est  peu 
grave.  Les  indications  thérapeutiques  sont 
positives.  L’émission  du  fluide  spermati¬ 
que  fait  disparaître  presque  immédiate¬ 
ment  les  accidens.  A  défaut  de  ce  moyen, 
le  repos,  les  bains  froids,  des  applications 
de  glace ,  quelques  saignées  locales  ,  la 
suspension  des  testicules,  telles  sont  les 
ressources  dont  on  fera  usage ,  en  ayant 
soin  de  les  combiner  d’après  les  règles 
que  nous  avons  tracées  en  traitant  de  l’or¬ 
chite  aiguë. 

Varices  du  testicule.  C’est  une  mala¬ 
die  extrêmement  rare.  M.  A.  Bérard  en  a 
rapporté  dans  sa  thèse  une  observation 
publiée  par  Brodie. 

James  Adams,  âgé  de  vingt  et  un  ans  , 
fut  reçu  à  l’hôpital  Saint -George  le  2 
avril  1817.  Les  veines  du  cordon  sperma¬ 
tique  gauche,  ainsi  que  celles  du  testicule 
du  même  côté  et  principalement  les  vei- 
nés  qui  se  rendent  à  la  partie  postérieure 
de  l’épididyme  ,  étaient  variqueuses  et 
formaient  une  espèce  de  peloton  dans 
cette  partie.  La  tumeur  variqueuse ,  peu 
volumineuse,  était  le  siège  de  douleurs  qui 
survenaient  surtout  le  soir.  Des  ventouses 
et  des  lotions  réfrigérantes  ayant  été  inu¬ 
tiles,  Brodie  mit  à  découvert  la  tumeur, 
qui  était  d’une  couleur  pourpre  et  avait 
le  volume  d’une  fève,  et  l’incisa  d’un  coup 
de  bistouri.  Elle  s’affaissa  dès  qu’elle  fut 
ouverte  et  donna  lieu  à  une  légère  hé¬ 
morrhagie  veineuse  ;  on  appliqua  sur  la 
partie  des  compresses  imbibées  d’eau 
froide  ,  et  l’on  maintint  l’ouverture  libre 
pour  faciliter  l’écoulement  du  sang  et  en 
empêcher  l’infiltration  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  ;  la  cicatrice  fut  parfaite  en  cinq  se¬ 
maines,  et  il  ne  resta  au  point  où  l’inci¬ 
sion  avait  été  faite  qu’un  léger  endurcis-* 
sement  non  douloureux.  (  Arch.  gcn.  de 
mèd.,  t.  xiu,  p.  560.) 

Névralgie  du  testicule.  A.  Cooper,  qui 
a  décrit  cette  affection  sous  le  titre  de 


testicule  douloureux ,  irritable  testis, 
en  a  présenté  un  tableau  exact  que  nous 
croyons  devoir  faire  connaître.  «C’est, 
dit-il,  une  maladie  très  douloureuse  et  ex¬ 
trêmement  difficile  à  guérir.  Sa  présence 
se  traduit  par  les  symptômes  suivans  =  le 
malade  présente  une  sensibilité  anormale 
dans  une  partie  du  testicule  et  de  l’épidi¬ 
dyme.  Ces  organes  sont  excessivement 
douloureux  au  toucher,  ainsi  que  dans 
tout  exercice  ;  ils  sont  extrêmement  im¬ 
pressionnables  par  l’influence  des  chan- 
gemens  atmosphériques.  La  sensibilité 
des  parties  malades  s’exaspère  par  inter¬ 
valles  à  un  si  haut  degré  que  le  contact  le 
plus  léger  produit  une  souffrance  intolé¬ 
rable.  La  douleur  se  propage  jusque  dans 
le  dos  et  dans  la  région  des  reins  ;  les 
simples  déplacemens  du  testicule  et  la 
légère  pression  qu’exercent  sur  lui  les 
vêtemens  pendant  la  marche  causent  une 
telle  souffrance  que  tout  exercice  de¬ 
vient  impossible.  Le  malade  est  obligé  de 
chercher  du  soulagement  en  reposant  con¬ 
tinuellement  sur  un  sofa  ou  en  restant  au 
lit.  Le  testicule  n’est  qu’un  peu  gonflé  :  il 
n’est  pas  également  douloureux  dans  tou¬ 
tes  ses  parties  ;  mais  il  y  a  un  point  où  la 
sensibilité  anormale  a  son  principal  siège. 
L’épididyme  et  le  cordon  spermatique 
présentent  la  même  exagération  de  sensi¬ 
bilité  ,  et,  si  l’organe  n’est  pas  soutenu, 
la  souffrance  devient  presque  intolérable. 
Dans  le  décubitus  dorsal,  le  malade  est 
obligé  de  se  placer  sur  le  côté  opposé  à 
celui  du  testicule  malade  ;  sans  cela,  il  ne 
pourrait  goûter  aucun  repos.  Il  ressent 
des  douleurs  dans  l’aine  et  dans  la  cuisse 
du  même  côté  ;  le  testicule  du  côté  ma¬ 
lade  fait  éprouver  une  sensation  de  pe¬ 
santeur  et  de  plénitude  plus  prononcée 
que  le  testicule  du  côté  opposé.  Parfois 
les  mouvemens  produisent  non-seulement 
une  douleur  instantanée,  mais  encore  une 
exaspération  considérable  des  accidens , 
exaspération  qui  persiste  plusieurs  heures 
encore  après  l’action  de  la  cause  qui  l’a 
provoquée.  La  pression  de  la  main  qui 
explore  l’état  du  testicule  détermine  une 
vive  souffrance  et  laisse  le  testicule  encore 
plus  sensible  qu’auparavant.  11  se  mani¬ 
feste  du  côté  de  l’estomac  une  susceptibi¬ 
lité  extrême  et  qui  va  jusqu’à  déterminer 
le  vomissement.  Le  testicule  douloureux 
30. 
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est  une  affection  qui  dure  fréquemment 
pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois 
pendant  plusieurs  mois;  elle  peut  même 
se  prolonger  pendant  plusieurs  années  ; 
et  si  dans  certains  momens  le  malade 
croit  que  la  sensibilité,  un  peu  amoindrie, 
lui  permet  de  se  hasarder  à  reprendre  ses 
habitudes,  le  défaut  de  précaution  dans 
son  attitude  et  dans  ses  mouvemens  re¬ 
nouvelle  ses  premières  souffrances.  Cette 
maladie  cause  un  tel  abattement  moral, 
un  tel  degré  de  souffrance  physique ,  et 
prive  si  complètement  celui  qui  en  est 
atteint  de  toute  jouissance ,  de  l’exercice 
de  toute  profession,  le  réduit  à  une  telle 
impuissance ,  qu'il  n’attend  de  soulage¬ 
ment  que  d’une  opération.  »  (A.  Cooper, 
loco  cit.,  p.  440.) 

C’est  encore  dans  l’ouvrage  d’A.  Coo¬ 
per  que  nous  puiserons  les  indications 
thérapeutiques.- 

«  Le  chirurgien  doit  être  guidé  par 
deux  principes  dans  le  traitement  de  cette 
maladie  ;  l’un  consiste  à  augmenter  le 
ton  du  système  nerveux,  l’autre  à  dimi¬ 
nuer  l’irritation  constitutionnelle  et  loca¬ 
le  :  ces  deux  objets  sont  remplis  par  des 
moyens  généraux  et  locaux.  Les  divers 
médicamens  à  l’aide  desquels  on  s’est  ef¬ 
forcé  de  remplir  la  première  indication 
sont  les  suivans ,  en  considérant  l’affec¬ 
tion  comme  analogue  au  tic  douloureux. 

»  La  quinine  à  hautes  doses  ;  la  plus 
grande  proportion  dans  laquelle  je  l’ai 
vue  administrer  est  de  vingt-quatre  grains 
dans  un  jour,  par  fractions  de  huit  grains 
à  la  fois.  De  fortes  doses  de  quinquina 
ont  produit  de  bons  effets,  comme  le  doc¬ 
teur  Kerrison  l’a  démontré  dans  le  cas  de 
lordC....  ,  auquel  j’ai  donné  des  soins 
avec  lui.  Le  fer  à  l’état  de  carbonate,  à 
hautes  doses ,  a  été  utile  dans  plusieurs 
cas.  La  liqueur  arsenicale  m’a  paru  plu¬ 
sieurs  fois  très  efficace,  quand  la  maladie 
offrait  le  type  intermittent  à  périodes  ré¬ 
gulières.  L’ammoniaque  à  hautes  doses  , 
combinée  avec  le  camphre  ,  a  quelquefois 
une  heureuse  influence.  Le  vin,  l’eau  de- 
vie  et  les  autres  liqueurs  spiritueuses  peu¬ 
vent  adoucir  la  violence  d’un  accès;  mais 
consécutivement,  ils  en  favorisent  le  re¬ 
tour,  et  même  en  augmentent  l’intensité. 
On  a  essayé  de  diminuer  l’irritation  du 
système  nerveux  à  l’aide  de  divers  médi¬ 


camens  narcotiques.  Un  bon  médicament 
comme  narcotique,  c’est  laxiguë,  que  l’on 
administre  à  la  dose  de  trois  grains  avec 
un  grain  d’opium  et  un  demi-grain  d’ex¬ 
trait  de  semence  de  stramoine,  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  La  belladone  à  la  dose 
d’un  demi-grain  à  trois  grains.  La  jus- 
quiame  peut  être  donnée  à  haute  dose. 
L’opium  sous  la  forme  de  gouttes  noires , 
la  liqueur  d’opium  sédative ,  ou  l’extrait 
ou  la  teinture  d’opium.  Le  calomel,  l’o¬ 
pium  et  l’aniiinoine  peuvent  être  donnés 
dans  diverses  combinaisons ,  si  les  sécré¬ 
tions  du  foie  et  de  la  peau  sont  altérées. 
L’application  locale  de  l’extrait  de  bella¬ 
done  a  été  quelquefois  utile.  L’opium  et 
le  camphre  en  frictions  sur  la  partie  ma¬ 
lade  ont  produit  quelques  améliorations. 
Quelquefois  l’emploi  de  la  glace  a  pro¬ 
curé  la  guérison.  La  guérison  peut  être 
aussi  obtenue  en  irritant  la  peau  dans  le 
voisinage  de  la  maladie  ,  par  exemple  par 
l’application  dans  l’aine  et  sur  la  cuisse 
d’un  vésicatoire ,  dont  on  entretient  la 
suppuralion  au  moyen  du  cérat  de  Sabine 
avec  l’opium.  L’application  de  la  teinture 
d’iode  jusqu’à  ce  qu’elle  produise  une  ir¬ 
ritation  considérable  de  la  peau ,  a  été 
employée  avec  de  bons  effets.  L’acide  py¬ 
roligneux  peut  être  appliqué  sur  le  scro¬ 
tum  ;  mais  il  exige  beaucoup  de  surveil¬ 
lance  ,  car  il  est  très  irritant. 

»  Lorsque  la  maladie  dépend  d’une  af¬ 
fection  organique  du  cerveau,  on  ne  peut 
espérer  qu’une  amélioration  des  symptô¬ 
mes  ;  mais  si  elle  était  liée  à  la  lésion  d’un 
nerf  en  particulier  ou  au  trouble  de  tout 
le  système  nerveux,  elle  est  en  général 
susceptible  de  guérison.... 

»  Il  y  a  des  cas  où  tous  les  moyens  in¬ 
diqués  par  la  science  et  l’expérience  n’ont 
aucun  succès  ;  alors  le  malade  insiste  pour 
qu’on  lui  enlève  le  testicule  »  (A.  Coo¬ 
per,  loco  cit.,  p.  445).  Ce  chirurgien  dit 
avoir  pratiqué  quelquefois  cette  opération 
avec  un  plein  succès. 

Atrophie  du  testicule.  «  Un  testicule 
ou  même  tous  les  deux ,  dit  Boyer ,  peu¬ 
vent  diminuer  de  volume  peu  à  peu  et 
même  disparaître  entièrement.  Cette  ma¬ 
ladie  ,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  d’atro¬ 
phie  du  testicule  ,  peut  dépendre  de  plu¬ 
sieurs  causes.  Chez  les  enfans  attaqués 
de  hernie,  la  compression  du  cordon 
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spermatique  par  des  bandages  mal  faits , 
a  produit  quelquefois  une  telle  diminu¬ 
tion  de  volume  du  testicule ,  que  cet  or¬ 
gane  n’était  pas  plus  gros  qu’un  pois.  Le 
même  effet  a  eu  lieu  dans  des  cas  de  her¬ 
nies  scrotales  non  réduites ,  probablement 
par  la  pression  constante  de  l’intestin  sur 
le  testicule.  On  a  vu  dans  une  hydrocèle, 
cet  organe  réduit  presque  à  rien  par  le 
refoulement  de  l’eau.  La  suppuration  du 
testicule  est  presque  toujours  suivie  de 
son  atrophie ,  surtout  lorsqu’on  s’est  mé¬ 
pris  sur  la  nature  de  la  substance  que 
l’ulcère  fournit  à  chaque  pansement,  et 
qu’on  a  tiré  les  vaisseaux  séminifères  en 
croyant  n’enlever  que  du  pus  mal  lié  ,  ou 
des  débris  de  tissu  cellulaire.  L’atrophie 
du  testicule  succède  quelquefois ,  mais 
rarement ,  à  la  simple  inflammation  sur¬ 
venue  spontanément,  ou  causée  par  l’ir¬ 
ritation  de  l’urètre  :  le  testicule  devient 
gros ,  douloureux ,  et  commence  ensuite 
à  diminuercomme  dans  la  résolution  d’une 
inflammation  ordinaire;  mais  cette  dimi¬ 
nution  ne  s’arrête  pas.  Lorsque  l’organe 
est  réduit  à  son  volume  naturel ,  il  devient 
plus  petit,  se  rapetisse  encore  ,  et  dispa¬ 
raît  entièrement.  On  a  vu  quelquefois  le 
testicule  se  flétrir  et  se  réduire  presque 
à  rien  à  la  suite  de  l’application  long¬ 
temps  continuée  des  topiques  astringens 
et  résolutifs,  pour  remédier  à  la  dilatation 
variqueuse  des  veines  spermatiques.  Dans 
tous  ces  cas ,  la  cause  du  dépérissement 
du  testicule  est  évidente  ;  mais  on  a  vu 
ces  organes  se  flétrir  et  disparaître  tout 
à  fait  sans  aucune  maladie  antécédente  et 
sans  cause  appréciable.  L’atrophie  d’un 
seul  testicule  ne  nuit  point  essentiellement 
à  la  virilité;  mais  lorsque  les  deux  testi¬ 
cules  sont  atrophiés ,  les  hommes  sont  in¬ 
habiles  à  l’acte  de  la  génération. 

«  On  ne  connaît  aucun  moyen  propre 
à  arrêter  les  progrès  de  l’atrophie  des 
testicules.  Le  mercure ,  la  ciguë ,  les  bains 
froids,  l’électricité  ont  été  tentés  sans 
succès.  »  (Boyer,  loco  cit.,  p.  204.) 

Ossification  du  testicule.  C’est  sans 
contredit  une  des  plus  rares  altérations 
du  testicule.  Nous  ne  parlons  point  ici 
des  concrétions  osseuses  ou  calcaires  qu’on 
rencontre  quelquefois  dans  les  enveloppes 
de  cet  organe  ou  au  centre  de  tumeurs 
squirrheuses  ou  encéphaloïdes ,  mais  bien 


de  l’ossification,  de  la  dégénérescence  cal¬ 
caire  du  testicule  lui-même  ,  dont  on 
trouve  quelques  exemples  authentiques 
dans  les  annales  de  la  science.  Lorsque 
l’organe  sécréteur  du  sperme  est  ainsi 
transformé ,  il  est  évident  que  toute  mé¬ 
dication  ,  tout  topique  serait  impuissant  ; 
il  n’y  aurait ,  si  on  voulait  agir  ,  qu’à  pra¬ 
tiquer  l’extirpation  de  la  tumeur. 

Castration.  «  Dans  l’acception  la  plus 
rigoureuse  du  terme  ,  c’est  l'ablation  des 
deux  testicules ,  de  quelque  manière  et 
dans  quelque  circonstance  que  cette  abla¬ 
tion  ait  été  faite.  Mais  oubliant  le  sens 
naturel  de  l’expression  ,  fort  souvent  on 
désigne  sous  le  nom  de  castration  l’abla¬ 
tion  d’un  seul  testicule  ,  surtout  quand 
cette  ablation  a  lieu  par  une  opération 
chirurgicale.  De  là  résulte  la  nécessité  de 
distinguer  la  castration  en  complète  et  in¬ 
complète  ,  ou  bien  en  castration  propre¬ 
ment  dite  et  demi- castration.  Comme 
opération  méthodique ,  comme  dernière 
ressource  de  la  chirurgie  dans  plusieurs 
maladies  du  testicule  ou  de  quelqu’une 
des  dépendances  immédiates  de  cet  or¬ 
gane  ,  la  castration  est  bien  plus  souvent 
incomplète  que  complète  ;  il  est  plus  or¬ 
dinaire  qu'on  la  pratique  d’un  côté  seu¬ 
lement  que  des  deux  à  la  fois  ,  ou  même 
successivement  et  à  deux  époques  diffé¬ 
rentes.  »  (Roux,  Dict.  de  med  ,  2*  édit., 
t.  vi,  p.  474.) 

Nous  avons  indiqué  dans  le  cours  de 
cet  articje  quels  sont  les  cas  dans  lesquels 
il  convient  de  pratiquer  cette  opération , 
et  quelles  sont  les  circonstances  qui  pa¬ 
raissent  favorables.  Le  passage  suivant, 
que  nous  empruntons  à  l’ouvrage  de  M. 
Bégin,  complétera  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  à  cet  égard  :  «  Applicable  seule¬ 
ment  aujourd’hui  aux  cas  où  les  autres 
moyens  de  traitement  ont  échoué,  dit  ce 
chirurgien ,  l’ablation  méthodique  du  tes¬ 
ticule  ne  peut  être  pratiquée  qu’autant 
que  la  maladie  est  entièrement  locale.  Il 
est  indispensable  que  le  cordon  testicu¬ 
laire  soit  souple ,  exempt  de  tuméfac¬ 
tion,  de  dureté  et  d’engorgement,  ou 
que,  du  moins,  ces  altérations  soient 
tellement  limitées  que  le  chirurgien  ait 
la  certitude  de  porter  l’instrument  au- 
dessus  d’elles,  dans  des  parties  saines  de 
la  tige  séminale.  Avec  plus  de  sévérité 
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encore  devrait-on  rejeter  toute  idée  d’opé¬ 
rer  si  le  bas-ventre ,  la  région  iliaque  et 
les  flancs  n’étaient  parfaitement  libres , 
exempts  de  tuméfaction ,  et  si  des  engor- 
gemens  lymphatiques  s’y  faisaient  sentir. 
On  ne  doit  pas  oublier  qu’asséZ  souvent 
ces  lésions  secondaires  existent,  encore 
que  le  cordon,  parfaitement  sain,  paraisse 
témoigner  de  l’absence  de  toute  funeste 
complication.  »  (Bégin  ,  loco  cit .,  p.  540.) 

Procédé  opératoire.  Telle  qu’on  la  pra¬ 
tique  aujourd’hui ,  l’ablation  du  testicule 
comprend  trois  temps  distincts  :  1°  l’in¬ 
cision  des  enveloppes  et  l’isolement  de  la 
tumeur;  2°  la  section  du  cordon  et  l’ap¬ 
plication  des  moyens  hémostatiques  ;  5°  le 
pansement. 

1»  Incision  des  tégumens ,  isolement  de 
la  tumeur.  «  Lorsque  les  tégumens,  res¬ 
tés  sains,  dit  M.  Yelpeau  ,  n’ont  pas  con¬ 
tracté  d’adhérence  intime  avec  la  tumeur, 
et  qu’elle  a  peu  de  volume  ,  il  est  inutile 
d’en  exciser  un  lambeau.  Au  reste,  la 
division  peut  en  être  faite  presque  indiffé¬ 
remment,  en  commençant  par  en  former 
un  repli,  ou  bien  en  agissant  de  la  peau 
vers  les  parties  profondes ,  comme  le 
font  la  plupart  des  modernes.  De  toute 
manière ,  il  faut  que  cette  incision  se  pro¬ 
longe  un  peu  au-dessus  de  l’anneau  et 
descende  jusqu’au  bas  du  scrotum.  Quoi¬ 
qu’il  y  ait  un  peu  moins  d’avantage  à 
tendre  de  la  main  gauche  les  tégumens 
sur  le  devant  de  la  tumeur,  pendant  qu’on 
les  divise ,  que  de  l’embrasser  par  sa  face 
postérieure ,  comme  le  veut  Dupuytren  , 
ceci  n’en  est  pas  moins  une  simple  affaire 
de  goût  bien  plus  que  de  nécessité.  Une 
fois  que  la  peau  et  les  couches  qui  la  dou¬ 
blent  sont  incisées,  rien  n’est  plus  facile 
que  d’isoler ,  à  grands  traits  ,  le  testicule, 
soit  avec  les  doigts ,  soit  avec  des  ciseaux, 
soit ,  ce  qui  est  infiniment  mieux ,  avec  le 
bistouri  convexe  ,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait 
parcouru  toute  la  circonférence.  Pour  cela, 
l’aide  s’empare  des  lèvres  de  la  plaie  pen¬ 
dant  que  ,  d’une  main  ,  l’opérateur  saisit 
la  tumeur  ,  ou  réciproquement,  afin  de 
tendre  les  parties  ,  de  les  écarter  dans  le 
but  convenable ,  et  d’en  détruire  les  adhé¬ 
rences  avec  le  bistouri  conduit  de  l’autre 
main.  La  seule  précaulion  qu’il  ait  à  pren¬ 
dre  ,  c’est  de  ne  pas  porter  l’instrument 
trop  près  de  la  verge  ou  de  la  cloison  des 


dartos ,  dans  la  crainte  de  blesser  l’urètre 
ou  le  testicule  du  côté  opposé. 

«  Nombre  de  chirurgiens  veulent  qu’on 
se  comporte  toujours  ainsi ,  quel  que  soit 
le  volume  du  sarcocèle,  quand  la  peau 
n’est  pas  malade.  A  cela  il  y  aurait  des 
inconvéniens  réels  :  la  méthode  qui  veut 
qu’on  enlève  une  portion  de  peau  en  même 
temps  que  le  testicule  dès  que  le  volume 
du  cancer  dépasse  certaines  limites ,  est 
incontestablement  préférable.  Alors  une 
incision  elliptique,  qui  se  prolonge,  comme 
la  précédente,  jusqu’au-dessus  de  l’an¬ 
neau  ,  et  jusqu’à  la  partie  inférieure  des 
bourses ,  doit  être  pratiquée ,  et  compren¬ 
dre  ,  comme  on  le  devine  assez ,  un  lam¬ 
beau  cutané  plus  ou  moins  large,  selon 
que  le  sarcocèle  est  plus  ou  moins  gros. 

»  Craignant  de  voir  le  pus  stagner  dans 
le  fond  de  la  plaie ,  voulant  éviter  aussi 
de  laisser  la  cicatrice  en  avant ,  ayant  cru 
que  les  altérations  de  la  peau  se  rencon¬ 
trent  plus  souvent  en  dessous  qu’en  des¬ 
sus  ,  Aumont  a  proposé  de  placer  cettë 
incision  sur  la  face  inférieure  de  la  tu¬ 
meur  ,  et  non  sur  sa  face  antérieure , 
comme  on  le  fait  généralement.  Nul  doute 
qu’on  ne  puisse ,  en  effet ,  se  conformer  à 
ce  conseil ,  ainsi  que  je  l’ai  vu  faire  à  M. 
Roux ,  et  que  je  l’ai  fait  moi-même;  que 
cette  condition  ne  soit  en  quelque  sorte 
de  rigueur  même  lorsque  les  tégumens 
sont  parfaitement  sains  du  côté  où  on  les 
incise  ordinairement,  tandis  qu’ils  se  trou¬ 
vent  altérés  dans  le  sens  contraire  :  mais  ne 
serait-ce  pas  une  puérilité  que  d’attacher 
de  l’importance  à  ce  que  ,  après  une  opé¬ 
ration  semblable ,  la  cicatrice  soit  en  ar¬ 
rière  plutôt  qu’en  avant,  sous  prétexte 
qu’elle  est  plus  visible  par  en  haut  que 
par  en  bas  ?  L’expérience  a  suffisamment 
prouvé  d’ailleurs  que  le  pus  s’écoulera 
toujours  avec  facilité  par  l’angle  inférieur 
de  la  plaie  en  suivant  la  méthode  ancienne  ; 
ensuite ,  le  procédé  d’ Aumont  ne  permet 
pas  aussi  bien  que  l’autre  d’isoler  le  cor¬ 
don  jusque  dans  le  canal  inguinal ,  il  pré¬ 
sente,  sous  ce  rapport ,  un  inconvénient 
grave ,  à  tel  point  que  j’ai  vu  M.  Roux  se 
repentir  sincèrement  de  l’avoir  mis  en 
usage.  »  (Yelpeau ,  Méd.  opér. ,  2e  édit., 
p.  508.) 

2°  Section  du  cordon ,  application  des 
moyens  hémostatiques.  Tous  les  praticiens 
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ne  sont  point  d'accord  sur  la  manière  de 
pratiquer  ce  second  temps  de  l’opération. 
Les  uns  veulent  qu’on  lie  le  cordon  et  les 
vaisseaux  en  masse ,  avant  de  pratiquer 
la  section,  d’autres  conseillent  de  lier 
séparément  les  vaisseaux.  La  première  de 
ces  deux  méthodes  compte  de  nos  jours  le 
plus  de  partisans.  Il  est  pourtant  plusieurs 
chirurgiens,  M.  Bégin  entre  autres,  qui  la 
repoussent  et  qui  lui  attribuent  des  acci- 
dens  graves.  «  Je  n’ai  vu  lier  en  masse 
qu’une  seule  fois,  dit  ce  chirurgien,  et  le 
malade  succomba  à  une  inflammation 
phlegmoneuse  développée  entre  les  mus¬ 
cles  du  bas- ventre,  ainsi  que  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  »(loco  cit., 
p.  545).  Mais,  à  côté  de  ce  fait  et  de 
quelques  autres  analogues,  on  en  a  men¬ 
tionné  plusieurs  qui  montrent  que  la  li¬ 
gature  en  masse  est  beaucoup  moins  dan¬ 
gereuse  qu’on  ne  le  croit.  Il  faut,  du  reste, 
ici  bien  interpréter  les  faits  et  ne  pas  at¬ 
tribuer  à  une  opération  des  accidens  dont 
Un  examen  attentif  et  judicieux  ne  saurait 
la  rendre  responsable.  «J’ai  vu,  dit  M. 
Velpeau,  pratiquer  la  ligature  en  masse 
par  M.  Gouraud,  au  moins  vingt  fois 
dans  l’espace  de  quatre  ans,  à  l’hôpital  de 
Tours;  par  MM.  Richerand  et  Cloquet,  à 
l’hôpital  Saint-Louis  ;  par  M.  Bougon,  à 
l’hôpital  de  l’École,  et  par  plusieurs  autres 
praticiens  encore;  je  l’ai  pratiquée  moi- 
même  plus  de  trente  fois,  et  dans  tous  ces 
cas,  qui  s’élèvent  à  plus  de  cent,  la  liga¬ 
ture  en  masse  a  été  mise  en  usage  sans 
qu’il  en  soit  jamais  résulté  d’inconvéniens 
qu’on  puisse  raisonnablement  lui  attri¬ 
buer  »  (loco  cit.,  p.  513).  Voici,  du  res¬ 
te,  la  manière  dont  cet  auteur  a  résumé 
cette  discussion  :  «  Les  antagonistes  de  la 
ligature  en  masse,  dit-il,  se  fondent,  pour 
la  répudier,  sur  le  danger  de  comprendre 
dans  le  même  fil  le  canal  déférent ,  les 
filets  nerveux  du  plexus  rénal  qui  l’ac¬ 
compagnent,  le  rameau  fourni  par  le  nerf 
génito-crural  et  tous  les  autres  tissus  qu’il 
n’est  pas  indispensable  d’embrasser;  sur 
ce  qu’une  ligature  pareille  doit  produire 
une  douleur  violente  et  faire  courir  le  ris¬ 
que  de  voir  des  convulsions ,  le  tétanos 
même  se  manifester;  enfin,  sur  ce  que  le 
lien  est  parfois  long-temps  à  couper  les 
parties  et  tarde  considérablement  à  pou¬ 
voir  être  enlevé  de  la  plaie.  Quelques-uns 


ont  ajouté  que  la  constriction  d’une  aussi 
grande  quantité  d’élémens  divers  permet¬ 
trait  bientôt  au  ruban  de  se  relâcher,  et 
qu’il  resterait  insuffisant  pour  fermer  les 
artères.  A  tout  cela ,  on  peut  répondre 
que  l’étranglement  immédiat  ne  cause  une 
douleur  un  peu  vive  que  pendant  une 
seconde,  s’il  va  jusqu’à  rompre  la  conti¬ 
nuité  des  filamens  nerveux  et  du  canal 
déférent  ;  qu’on  n’a  jamais  vu  d’hémor¬ 
rhagie  par  les  vaisseaux  ainsi  étranglés; 
que  le  tétanos  et  les  accidens  nerveux  ne 
sont  pas  plus  à  craindre  par  cette  méthode 
que  par  toute  autre;  que  l’individu  ainsi 
traité  par  Morand,  et  qui  mourut  tétani¬ 
que,  dut  sa  maladie  à  une  tout  autre 
cause;  que,  d’ailleurs,  M.  Couronné  [Rev. 
méd.,  1827,  t.  m,  p.  420),  a  publié  l’ob- 
serŸation  d’un  homme  mort  aussi  de  téta¬ 
nos  à  la  suite  de  la  castration,  bien  que 
le  cordon  n’eût  point  été  lié  en  masse.  » 
(Loco  cit.,  p.  315.) 

Au  total,  nous  dirons  avec  M.  Malgai- 
gne  et  plusieurs  autres  praticiens,  que  la 
ligature  en  masse  doit  être  préférée. 

La  tumeur  étant  enlevée,  il  reste  à  s’oc¬ 
cuper  du  pansement. 

3°  Pansement.  «  Il  importe,  plus  qu’on 
ne  serait  tenté  de  le  croire ,  au  premier 
abord,  de  rechercher,  après  l’entière  abla¬ 
tion  du  testicule  cancéreux ,  tous  les  ori¬ 
fices  vasculaires  susceptibles  de  fournir 
du  sang.  L’attention  du  chirurgien  doit  se 
diriger  principalement  sur  l’angle  infé¬ 
rieur,  sur  le  côté  interne  et  sur  la  partie 
supérieure  de  la  plaie.  En  bas ,  des  ra¬ 
meaux  de  l’artère  superficielle  du  périnée; 
en-dedans,  des  filets  des  artères  de  la 
cloison;  en  haut  des  branches  plus  impor¬ 
tantes  des  artères  génitales  externes  : 
telles  sont  les  diverses  sources  de  l’hémor¬ 
rhagie  qui  peut  survenir.  On  ne  doit  pas 
être  parfaitement  tranquille  aussi  long¬ 
temps  que  les  artères  qui  ont  fourni  un  jet 
durant  l’opération,  et  sur  lesquelles  on 
fait  placer  le  doigt  d’un  aide  ,  n’ont  pas 
été  liées.  Considérable  est  le  nombre  des 
hémorrhagies  secondaires,  inquiétantes  et 
même  graves,  qui  ont  succédé  à  des  pan- 
semens  faits  avant  leur  ligature.  Aucune 
plaie,  peut-être,  n’expose  plus  que  celle 
qui  résulte  de  l’opération  du  sarcocèle  à 
ce  genre  d’accident,  et  en  aucun  cas  le 
précepte  de  Dupuytren  concernant  les 
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pansemens  tardifs,  à  la  suite  des  opéra¬ 
tions,  n'est  d’une  application  plus  utile. 

»  Lorsque  la  plaie,  ainsi  que  les  parties 
environnantes,  ont  été  nettoyées  du  sang 
qui  les  souillait ,  les  bords  de  la  division 
doivent  être  rapprochés.  La  suture,  con¬ 
seillée  alors,  et  quelquefois  pratiquée,  est 
parfaitement  inutile,  ün  linge  fenêtré,  en¬ 
duit  de  cérat  ou  de  styrax,  afin  de  le  ren¬ 
dre  plus  adhésif,  suffit  pour  opérer  un 
rapprochement  exact;  quelques  gâteaux 
de  charpie,  des  compresses  et  un  suspen- 
soir,  formé,  selon  le  précepte  de  M.  Lar¬ 
rey,  au  moyen  d'une  compresse  longue , 
dont  la  partie  moyenne  est  placée  sous  le 
scrotum  et  retenue  par  les  sous-cuisses, 
tandis  que  ses  chefs  vont  la  fixer  à  une 
ceinture  disposée  autour  du  bassin,  com¬ 
plètent  l’appareil.  »  (Bégin,  l.  c.,  p.  344.) 

Nous  terminerons  cet  article  en  disant 
avec  M.  Yelpeau  que,  «  par  elle-même, 
la  castration  n’est  pas  une  opération  grave; 
elle  cause  peu  de  réaction  et  rarement  la 
mort.  Cependant,  si  on  insiste  trop  sur  la 
réunion  immédiate,  elle  peut  occasionner 
une  inflammation  purulente,  une  sorte, 
d’érysipèle  phlegmoneux  qui,  remontant 
le  long  du  cordon,  envahit  le  canal  ingui¬ 
nal  ,  et  peut  gagner  le  fascia  propria  ou 
le  tissu  cellulaire  péritonéal  de  la  fosse 
iliaque.  Restant  sous-cutanée,  la  phleg- 
masie  suit  aussi  quelquefois  le  fa*cia  su- 
perfîcialis  et  s’épanouit  avec  lui  sur  toute 
la  région  iliaque ,  de  manière  à  compro¬ 
mettre  gravement  la  vie  des  opérés  » 
(Velpeau,  loc.  cit.,  p.  321).  Ces  remar¬ 
ques  ,  dont  l’anatomie  chirurgicale  rend 
parfaitement  compte,  doivent  être  prises 
en  considération  par  les  praticiens. 

TÉTANOS,  telanus  ,rigor,  de  rsha  , 
je  tends.  M.  Bégin  définit  cette  affection  = 
une  irritation  inflammatoire  de  la  moelle 
épinière  ,  déterminant  la  rigidité  ,  la  con¬ 
traction  convulsive  et  permanente  d'une 
partie  ou  de  la  totalité  des  muscles  soumis 
à  la  volonté.  Tous  les  auteurs  ,  avant  lui , 
avaient  fondé  leur  définition  sur  l’état 
spasmodique  apparent  des  muscles  ,  indé¬ 
pendamment  de  la  lésion  centrale  de  la¬ 
quelle  dépend  le  spasme. 

Variétés.  Le  tétanos  avait  été  divisé  en 
idiopathique  et  symptomatique  ,  distinc¬ 
tion  mal  définie,  qui  ne  mérite  pas  d'étre 
conservée,  et  doit  être  remplacée  par  celle 


de  tétanos  idiopathique  et  de  tétanos 
traumatique.  Sous  le  premier  titre  se¬ 
ront  compris  tous  les  cas  de  tétanos  indé- 
pendans  d’une  blessure,  et  dans  le  second 
tous  ceux ,  au  contraire  ,  qui  se  sont  dé¬ 
veloppés  à  la  suite  d’une  plaie. 

Une  division  plus  ancienne  du  tétanos 
est  celle  qui  est  fondée  sur  le  siège  spécial 
de  la  contraction  spasmodique  des  mus¬ 
cles.  Ainsi,  l’on  a  admis:  1°  le  trismus, 
caractérisé  par  le  resserrement  des  mâ¬ 
choires  ;  l’ emproslhotonos ,  dans  lequel 
ce  sont  les  muscles  de  la  partie  antérieure 
du  cou  et  du  tronc  qui  sont  contractés  ,  de 
telle  sorte  qu’il  y  a  flexion  de  la  tête  sur 
la  poitrine  ;;5°  Vopisthoionos,  dans  lequel 
c’est  absolument  le  contraire  qui  a  lieu, 
c’est-à-dire  que  ,  par  suite  de  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  de  la  partie  postérieure , 
la  tête  est  renversée  en  arrière  ;  4»  le  pleu- 
rostholonos ,  tétanos  latéral  de  Sauva¬ 
ges,  dans  lequel  le  corps  est  fléchi  latéra¬ 
lement.  Cette  nuance  doit  être  fort  rare. 
M.  Fournier  Pescay  en  a  rapporté  un 
exemple.  5°  Enfin  ,  le  tétanos  tonique  , 
dans  lequel  tous  les  muscles  étant  égale¬ 
ment  contractés  ,  le  corps  entier  forme  une 
masse  inflexible. 

D’après  Boyer,  le  trismus  ne  devrait 
pas  être  considéré  comme  une  affection 
particulière  ;  il  le  regarde  comme  le  signe 
pathognomonique  du  tétanos,  et  S.  Couper 
fait  remarquer,  à  ce  sujet,  que  souvent, 
en  effet ,  l’affection  se  borne  à  ce  symp¬ 
tôme. 

Une  autre  division  fort  importante  est 
celle  que  l’on  déduit  de  la  marche  de  la 
maladie  :  à  ce  point  de  vue  ,  le  tétanos 
peut-être  divisé  en  aigu,  chronique  et  in¬ 
termittent. 

Le  tétanos  aigu  est  celui  dans  lequel 
les  symptômes  se  succèdent  avec  rapidité 
et  sont  très  intenses.  Le  cas  le  plus  remar¬ 
quable  de  ce  genre  est  celui  qui  a  été 
rapporté  par  le  docteur  Robinson  d’Édim- 
bourg.  Il  s’agit  d’un  nègre  qui  s’écorcha 
le  pouce  avec  un  morceau  de  porcelaine  , 
et  mourut  du  tétanos  un  quart  d’heure 
après  ce  léger  accident  (Rees  ,  Cyclope- 
dia ,  art.  Tétanos). 

Dans  le  tétanos  chronique ,  la  marche 
des  symptômes  est  lente,  et  les  symptômes 
eux-mémes  sont  peu  prononcés.  La  lenteur 
de  la  marche  et  le  peu  d'intensité  des 
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symptômes  se  lient  nécessairement  dans 
toutes  les  maladies  chroniques. 

Le  tétanos  intermittent  a  aussi  été  ob¬ 
servé.  Dance  en  a  rapporté  quatre  exem¬ 
ples.  Les  accès  revenaient  régulièrement , 
les  membres  thoraciques  étaient  spasmo¬ 
diquement  fléchis  ,  et  les  extrémités  abdo¬ 
minales  dans  Pexiension.  Il  y  avait  de  la 
fièvre  ,  la  peau  était  chaude  ,  la  face  vul- 
tueuse.  L’accès  était  annoncé  par  de  la  fa¬ 
tigue  et  de  l’engourdissement  :  il  se  termi¬ 
nait  par  des  sueurs.  La  maladie  eut  une 
heureuse  issue  dans  les  quatre  cas. 

Enfin ,  les  pyrétologistes  ont  décrit  une 
fièvre  pernicieuse  tétanique  ,  comprise 
dans  la  grande  classe  des  encéplialo- 
nerveuses. 

Il  est  une  autre  variété  du  tétanos  que 
les  auteurs  ont  décrite  sous  le  nom  de 
trismus  nascentium.  «  C’est  particuliè  - 
rement  sous  la  zone  torride,  vers  les  tro¬ 
piques,  et  surtout  aux  Antilles,  dit  Four¬ 
nier  Pescay,  que  cette  maladie  sévit  avec 
le  plus  de  vigueur  sur  les  nouveau  -  nés  , 
dans  les  huit  premiers  jours  de  leur  nais¬ 
sance.  Le  mal  de  mâchoire  se  manifeste 
spécialement  sur  les  enfans  des  noirs  ,  et 
se  montre  très  rarement  parmi  ceux  des 
blancs.  Toutefois  ,  ceux-ci  n’en  sont  pas 
exempts.  Dans  nos  contrées  tempérées  , 
ce  mal  sévit  quelquefois  sur  les  nouveau- 
nés  de  parens  indigènes,  et  je  l’ai  observé 
plusieurs  fois  depuis  trente  ans. 

Ici ,  comme  dans  le  tétanos  des  adultes , 
les  muscles  de  la  face  se  contractent  les 
premiers  ;  les  mâchoires  se  rapprochent , 
et  l’enfant  ne  peut  point  saisir  le  bout  de 
la  mamelle  de  sa  nourrice  :  mais  bientôt 
au  trismus  succède  la  raideur,  la  tension 
des  muscles  du  tronc  et  ensuite  des  mem¬ 
bres.  Dans  certaines  circonstances  le  tris- 
mus  seul  est  bien  prononcé.  (Loco  cit.) 

Étiologie.  Nous  avons  dit  que  le  téta¬ 
nos  était  idiopathique  ou  traumatique. 
Dans  tous  les  cas,  ses  symptômes  sont  les 
mêmes;  la  seule  différence  est  dans  les 
causes  que  nous  allons  étudier.  Mais  d’a¬ 
bord,  qu’il  soit  idiopathique  ou  trauma¬ 
tique  ,  il  y  a  une  influence  générale  qui 
s’applique  à  tous  les  cas,  et  qui  consiste 
dans  le  climat.  Ainsi  le  tétanos  est  pour 
ainsi  dire  endémique  dans  les  pays  chauds. 
Il  est  très  rare  dans  les  pays  froids,  et  on 
le  voit  rarement  dans  les  hôpitaux  de  Pa¬ 


ris.  On  sait  que  dans  les  pays  très  chauds 
il  y  a  un  contraste  frappant  entre  l’extrê¬ 
me  chaleur  du  jour  et  le  froid  des  nuits  ; 
c’est  là  une  circonstance  que  les  médecins 
de  nos  armées  ont  observée  en  Italie,  en 
Espagne,  en  Portugal ,  et  qu’ils  vérifient 
en  Afrique.  Cette  circonstance  a  été  si¬ 
gnalée  par  Desgenettes,  M.  le  baron  Lar¬ 
rey,  et  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  du  tétanos,  comme  étant  la  plus  pro¬ 
pre  à  développer  cette  redoutable  affec¬ 
tion. 

Causes  du  tétanos  idiopathique.  Vers. 
Laurent ,  médecin  de  Strasbourg  ,  Lom¬ 
bard  ,  etc. ,  ont  attribué  une  grande  in¬ 
fluence  à  la  présence  des  vers  dans  les 
intestins.  Pour  Laurent,  cette  cause  était 
la  principale;  les  autres,  y  compris  les 
blessures,  n’étaient  que  des  causes  acces¬ 
soires.  Cette  opinion  de  Laurent  était  fort 
exagérée.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas 
nier  complètement  l’influence  des  vers 
sur  la  production  du  tétanos.  Les  con¬ 
vulsions  si  souvent  observées  chez  les 
enfans,  et  dont  la  nature  n’est  pas  bien 
ditférente  de  celles  du  tétanos ,  cessent 
souvent  après  l’administration  de  quel¬ 
ques  grains  de  calomel  et  l’évacuation 
d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
vers.  Au  reste,  on  rapporte  des  faits  qui 
sont  décisifs  à  ce  sujet. 

«  Chaussier  fut  appelé,  il  y  a  une  vingt- 
taine  d’années,  peur  donner  des  soins  à 
un  jeune  homme  qui  éprouvait  une  forte 
constipation  et  de  vives  douleurs  d’en¬ 
trailles,  à  la  suite  desquelles  le  tétanos 
s’était  développé.  Le  médecin  ayant  admi¬ 
nistré  une  potion  composée  d'huile  de 
ricin  et  de  sirop  de  fleurs  de  pêcher,  il  en 
résulta  des  selles  copieuses  qui  entraînè¬ 
rent  un  ver  énorme,  et  le  tétanos  cessa 
aussitôt.  »  (Fournier  Pescay,  art.  cité.) 

Froid.  L’influence  du  froid  sur  la  pro¬ 
duction  du  tétanos  a  été  saisie  depuis 
long-temps ,  comme  on  peut  le  voir  par 
le?  aphorismes  suivaus  d'Hippocrate  ; 

«  Le  froid  cause  des  convulsions,  le  té¬ 
tanos  ,  des  taches  noires ,  des  frissons  fé¬ 
briles. 

»  Le  froid  est  l’ennemi  des  os  ,  des 
dents,  des  nerfs,  du  cerveau,  de  la  moelle 
épinière;  le  chaud  leur  est  favorable.  » 
(17  et  1S,  sect.  v.  Aphor.) 

«  Or,  dit  Ambroise  Paré  au  neuvième 
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livre  de  ses  OEuvres ,  qui  traite  des  plaies 
en  général,  quand  le  spasme  survient  par 
trop  grand  froid  (d’autant  qu’il  est  enne- 
my  du  cerveau ,  de  la  mouelle  spinale  et 
nerf  ) ,  le  malade  sera  mis  en  lieu  chaud 
comme  en  estuveS,  se  donnant  de  garde  de 
s’exposer  incontinent  au  grand  feu,  ou  en 
bain  tiède,  et  lui  seront  appliquez  les 
linimens  chauds  cy-dessus  mentionnez  le 
long  de  l’épine  du  dos  et  à  la  partie  ma¬ 
lade.  »  Ce  passage  prouve  :  1°  qu’Am- 
broise  Paré  avait  reconnu  l’influence  du 
froid  sur  la  production  du  tétanos  ,  qu’il 
appelle  spasme  ;  2°  qu’il  avait  une  idée  du 
siège  spécial  de  la  lésion ,  puisqu’il  veut 
que  l’on  frictionne  l’épine  du  dos. 

«  Les  impressions  morales  vives  ,  dit 
M.  Bégin,  ont  souvent  provoqué  le  téta¬ 
nos.  Je  viens  encore  d’en  avoir  un  exem¬ 
ple  sous  les  yeux  chez  un  sergent-major 
que  des  fautes  graves  avaient  fait  casser.» 
{Traité  de  path .) 

On  a  vu  le  tétanos  survenir  à  la  suite 
d’une  longue  et  opiniâtre  constipation. 
Heurteloup  a  fait  connaître  l’observation 
d’un  blessé  qui  avait  les  intestins  obstrués 
par  une  grande  quantité  de  noyaux  de 
cerises  dont  on  n’avait  pu  le  débarrasser, 
et  qui  fut  atteint  du  tétanos  auquel  il  suc¬ 
comba. 

II  importe  de  rappeler  ici  que  Boyer 
met  la  constipation  prolongée  au  nombre 
des  causes  prédisposantes  du  tétanos. 
Abernethy  cité  par  Samuel  Cooper,  dit 
aussi,  que  dans  quatre  cas  où  il  s’assura  de 
l’état  des  viscères,  les  évacuations  n’é¬ 
taient  pas  naturelles. 

Je  puis  attester ,  dit  Fournier-Pescav, 
avoir  vu  des  enfans  attaqués  de  tétanos  â 
l’occasion  de  la  variole.  Il  ajoute  qu’il 
guérit  un  de  ses  propres  enfans,  qui  pré¬ 
sentait  un  cas  semblable,  en  l’exposant  à 
Pair  libre,  après  lui  avoir  bien  couvert  les 
pieds  et  le  corps  seulement  avec  un  linge 
léger  ;  la  figure  seule  était  nue.  On  trou¬ 
vera  singulier  le  moyen  employé,  d’après 
tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  l’action  du 
froid. 

Causes  du  tétanos  traumatique.  Le 
tétanos  se  développe  quelquefois  à  l’oc¬ 
casion  des  causes  traumatiques  les  plus 
légères.  M.  le  baron  Larrey  a  cité  un  cas 
dans  lequel  il  s’était  manifesté  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  nez.  Il  rapporte  aussi 


l'observation  d’un  employé  supérieur  de 
l’armée  d’Égypte,  qui  éprouva  les  funestes 
effets  de  cette  maladie  par  suite  de  l’in- 
troductiort  d’une  arête  dans  la  gorge.  Il 
est  vraisemblable  que  dans  les  cas  de  ce 
genre ,  comme  dans  ceux  où  le  tétanos 
s’est  développé  lorsque  déjà  la  plaie  tou¬ 
chait  au  terme  de  la  cicatrisation ,  il  exis¬ 
tait  une  prédisposition  notable  à  l’affec¬ 
tion.  Giannini,  cité  par  Monteggia  ,  a  vu 
deux  cas  dans  lesquels  le  tétanos  se  déve¬ 
loppa  à  l’occasion  de  petites  plaies  dont 
le  fond  seulement  n’était  pas  cicatrisé ,  et 
Monteggia  lui-même  a  observé  un  cas 
semblable. 

«  Les  blessures  ne  sont  la  cause  im¬ 
médiate  du  tétanos  que  durant  les  pre¬ 
miers  jours  de  leur  existence,  lorsque 
l’irritation,  résultant  des  piqûres,  des  dé¬ 
chirures,  de  la  pression  des  corps  étran¬ 
gers,  est  encore  aiguë,  intense,  retentis¬ 
sante  en  quelque  sorte  sur  l’ensemble  de 
l’organisation.  A  mesure  qu’on  s’éloigne 
de  ce  terme ,  la  phlogose  diminuant ,  la 
tension  morbide  faisant  place  au  dégor¬ 
gement  ,  et  la  suppuration  devenant  plus 
abondante  ,  la  plaie  passe  à  la  condition 
d’une  affection  locale  peu  susceptible 
d’exciter  les  sympathies  ;  et  dès-lors  aussi 
le  blessé  tout  en  restant,  en  raison  de  sa 
faiblesse,  de  l’ébranlement  qu’il  a  éprou¬ 
vé,  des  pertes  de  sang  ou  des  opérations 
qu’on  lui  a  fait  subir,  plus  impressionna¬ 
ble  que  les  autres  hommes ,  devient  ce¬ 
pendant  de  moins  en  moins  exposé  à  voir 
sa  plaie  provoquer  par  elle-même  le  téta¬ 
nos  »  (Bégin). 

Sam.  Cooper  ne  méconnaît  point  les 
cas  dans  lesquels  il  a  suffi  d’une  cause 
très  légère  pour  amener  le  tétanos  ;  mais, 
ajoute-t-il,  «  il  est  certain  que  dans  les 
pays  froids  on  ne  voit  guère  le  tétanos 
qu’à  la  suite  dés  plaies  coutuses  ou  déchi¬ 
rées,  ou  des  plaies  par  inslrumens  pi- 
quans ,  dans  les  plaies  des  articulations 
ginglymoïdales  avec  déchirure  des  ten¬ 
dons  et  des  ligamens,  les  luxations,  les 
fractures  compliquées.  Les  principales 
causes  de  cette  affection  sont  certaine¬ 
ment  les  piqûres  de  la  plante  du  pied,  les 
déchirures  des  doigts  et  des  orteils.  On 
a  attribué  le  tétanos  à  la  division  partielle 
d’un  nerf  ;  mais  dans  presque  toutes  les 
plaies  il  y  a  toujours  quelques  nerfs  com- 
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plétement  divisés,  et  cependant  il  ne  sur¬ 
vient  pas  de  tétanos  ;  la  réalité  de  cette 
cause  peut  donc  être  contestée.  L’ampu¬ 
tation  et  la  castration  sont  les  deux  seules 
grandes  opérations  de  chirurgie  à  la  suite 
desquelles  j’ai  observé  le  tétanos.  »  (Sain. 
Cooper,  Diction,  de  chir.) 

»  Les  blessés  qui  s’exposent  pendant  la 
nuit  à  l’impression  immédiate  de  l’air  froid 
et  humide ,  surtout  pendant  le  printemps, 
dit  M.  Larrey,  contractent  facilement  le 
tétanos  ;  cet  accident,  au  contraire,  paraît 
rarement  lorsque  la  température  est  à  peu 

près  égale  ,  soit  en  hiver,  ou  en  été . 

La  suppression  et  la  répercussion  de  la  sé¬ 
crétion  purulente  de  la  plaie,  de  même  que 
celle  de  la  transpiration  cutanée  ,  sont  les 
premiers  effets  de  ces  transitions  subites 
du  chaud  au  froid  ;  et  ces  effets  peuvent 
d’autant  plus  promptement  déterminer  le 
tétanos ,  qu’ils  arrivent  eux-mêmes  plus 
rapidement,  et  que  les  phénomènes  atmo¬ 
sphériques  ont  présenté  une  opposition 
plus  brusque  et  plus  prononcée.  En  effet, 
les  blessés  qui  se  sont  trouvés  ,  dans  la 
campagne  d’Autriche  en  1809,  les  plus 
exposés  à  l’impression  de  l’air  froid  et  hu¬ 
mide  des  nuits  glaciales  du  printemps , 
après  avoir  passé  par  divers  degrés  de  cha¬ 
leur  très  forte,  pendant  le  jour,  ont  été 
presque  tous  atteints  de  cette  maladie  ,  qui 
n’a  régné  que  dans  cette  saison  ,  durant 
laquelle  le  thermomètre  de  Réaumur  a 
varié  presque  constamment ,  du  jour  à  la 
nuit ,  de  la  moitié  de  son  ascension  et  de 
son  abaissement  :  ainsi ,  nous  avions  en 
plein  jour  19,  20,  21  et  23  degrés  au-des¬ 
sus  de  zéro  ;  tandis  que  le  mercure  des¬ 
cendait  à  15 , 12 , 10 ,  9  et  8  ,  pendant  la 
nuit.  Ces  mêmes  variations  avaient  été  éga¬ 
lement  très  marquées  en  Égypte.  Dans  le 
nombre  des  blessés  que  nous  donna  la  ba¬ 
taille  des  Pyramides,  cinq  furent  attaqués 
du  tétanos ,  que  développèrent  sans  doute 
l’humidité  et  la  fraîcheur  des  nuits.  Cet 
accident  résista  à  l’usage  soutenu  et  varié 
des  anti-spasmodiques  combinés  avec  les 
narcotiques ,  et  pris  à  forte  dose  :  tous 
périrent  le  troisième  ,  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour.  Leur  mort  fut  précédée 
de  sueurs  abondantes....  A  la  révolte  du 
Caire,  le  21  octobre  1798  ,  les  blessés  fu¬ 
rent  traités  à  l’hôpital ,  situé  place  Birket- 
el-fyl ,  et  dont  les  murs  étaient  baignés 


par  l’eau  du  Nil ,  qui  séjourne  trois  mois 
de  l’année  dans  cet  endroit.  Le  tétanos 
s’empara  de  sept  d’entre  eux  et  les  fit  pé¬ 
rir  en  très  peu  de  jours,  malgré  l’usage 
soutenu  des  opiacés,  des  bains  d’eau  tiède 
pour  les  uns ,  et  d’eau  froide  pour  les  au¬ 
tres.  L’emprosthotonos  était  caractérisé 
chez  quatre  de  ces  blessés ,  deux  mouru¬ 
rent  du  tétanos  complet,  et  le  septième  du 
trismus.  Ce  dernier  n’avait  qu’une  simple 
division  au  pavillon  de  l’oreille  droite, 
causée  par  un  coup  de  balle.  Si  l’on  avait 
incisé  cette  partie  dès  l’apparition  des 
premiers  symptômes ,  on  aurait  probable¬ 
ment  sauvé  la  vie  au  malade. ..  Au  combat 
d’El-Arich,  les  blessés  furent  placés  sous 
des  tentes,  sur  un  terrain  humide,  expo¬ 
sés  aux  pluies  continuelles  qu’on  essuya 
pendant  le  siège  de  ce  fort  :  huit  furent 
frappés  du  tétanos,  qui  se  manifesta  dans 
tous  ses  genres  ,  et  se  termina  chez  tous 
par  la  mort ,  du  cinquième  au  septième 
jour  de  son  invasion ,  malgré  les  soins  que 
les  circonstances  nous  permirent  de  leur 
donner...  A  la  prise  de  Jaffa,  nous  per¬ 
dîmes  quelques  blessés  du  tétanos  extrê¬ 
mement  aigu.  Tous  ceux  qui  en  furent  at¬ 
teints  moururent  en  deux  ou  trois  jours. 
Le  moxa  et  les  alcalis, qu’on  employa  pour 
quelques-uns,  parurent  aggraver  les  acci- 
dens.  Il  est  à  remarquer  que  les  hôpitaux 
étaient  situés  sur  le  bord  de  la  mer,  et  que 
la  saison  était  pluvieuse  »  (  Larrey  ,  loco 
cit.). 

D’après  M.  Larrey ,  la  striction  d’un 
cordon  nerveux  par  une  ligature  d’artère 
peut  devenir  et  est  devenue  la  cause  du 
tétanos.  Chez  le  fils  du  général  d’ Arma¬ 
gnac,  qui  mourut  de  celte  maladie  à  la 
suite  d’une  amputation,  M.  Larrey  trouva 
le  nerf  médius  compris  dans  la  même  li¬ 
gature  que  i’artère.  Samuel  Cooper  sé 
montre  disposé  à  contester  la  réalité  de 
cette  cause  ,  attendu  qu’en  Angleterre  il 
est  fréquent  que  les  chirurgiens  compren¬ 
nent  un  cordon  nerveux  dans  le  lien  qui 
étreint  i’artère ,  et  que  cependant  le  téta¬ 
nos  s’y  voit  rarement. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans 
une  plaie  peut  devenir  la  cause  du  tétanos. 
«  Un  jeune  homme  ,  dit  Monteggia  [Isti- 
iuzioni  chirurgiche),  avait  à  la  plante  du 
pied  une  plaie  suppurante  ,  produite  par 
un  petit  morceau  de  bois  qui  y  était  resté, 
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lorsqu’il  fut  atteint  du  tétanos.  Je  dilatai 
la  blessure ,  et  je  trouvai  le  corps  étran¬ 
ger  ,  que  j’ai  extrait ,  après  quoi  le  té¬ 
tanos  disparut ,  sans  l’emploi  d’autres 
moyens.  » 

Nous  avons  vu  que  les  affections  mo¬ 
rales  tristes  pouvaient  développer  le  té¬ 
tanos,  indépendamment  d’une  blessure. 
Les  mêmes  causes  se  retrouvent  nécessai¬ 
rement  dans  l’étiologie  du  tétanos  trau¬ 
matique.  Il  en  est  de  même  de  l’abus  du 
coït  et  de  celui  des  liqueurs  spiritueuses. 
Les  pansemens  irritans  ou  prolongés , 
quand  l’air  est  froid  et  humide  ,  sont  au¬ 
tant  de  causes  qui  peuvent  concourir  au 
développement  du  tétanos. 

Symptômes.  Suivant  M.  Larrey,  «  le  té¬ 
tanos  se  manifeste  par  des  douleurs  sour¬ 
des  dans  la  plaie,  dont  la  suppuration  di¬ 
minue  promptement,  et  finit  par  se  sup¬ 
primer.  Les  chairs  se  boursouflent  et  se 
dèssècheut  ;  elles  sont  d’abord  rouges  , 
deviennent  ensuite  marbrées.  Bientôt  ces 
douleurs  locales  augmentent  et  paraissent 
s’étendre  profondément  sur  le  trajet  des 
nerf  qui  sont  en  rapport  avec  la  plaie  :  le 
contact  d’un  air  froid  et  humide,  celui 
des  plus  légers  corps  extérieurs  suffisent 
alors  pour  les  faire  naître  ou  leur  donner 
plus  d’intensité  ;  enfin,  les  muscles  éprou¬ 
vent  des  contractions  convulsives  accom¬ 
pagnées  ou  précédées  de  crampes  vives  et 
de  soubresauts  dans  les  tendons.  »  Telle 
n’est  pas,  d’après  M. Bégin, la  manière  dont 
débute  généralement  le  tétanos.  «  Les  ob¬ 
servateurs,  dit  ce  chirurgien,  semblent 
n’avoir  eu  que  bien  rarement  l’occasion 
de  confirmer  l’exactitude  de  ce  tableau. 
Il  est  plus  commun  de  voir  le  blessé  de¬ 
venir  triste  ,  morose ,  frappé  de  terreur 
soudaine,  inexplicable,  perdre  l’appétit 
et  le  sommeil ,  avoir  la  bouche  amère  ,  la 
langue  saburrale ,  éprouver  de  la  cépha¬ 
lalgie  ,  puis  des  bâillemcns ,  des  mouve- 
roens  convulsifs  passagers  dans  les  mâ¬ 
choires,  le  cou  ,  les  muscles  de  la  déglu¬ 
tition  ,  et  ces  accès  se  montrer  de  plus 
en  plus  fréquens  et  durables  jusqu’à  l'in¬ 
vasion  définitive  de  la  maladie.  »  «  Le 
docteur  Dickson,  dit  S.  Cooper,  fait  ob¬ 
server  que  le  tétanos  aigu  est  si  générale¬ 
ment  mortel  qu'on  ne  saurait  trop  s’atta¬ 
cher  à  en  reconnaître  les  premiers  symp¬ 


tômes,  et  à  eh  arrrêter  les  progrès.  M.  Ri- 
cherand  dit,  qu’à  la  suite  d’une  plaie  , 
aux  approches  des  convulsions  et  du  téta¬ 
nos  ,  il  se  manifeste,  bien  avant  le  tris- 
mus ,  une  extension  constante  des  mem¬ 
bres  pendant  le  sommeil.  On  doit  tenir 
compte  de  ce  signe  précurseur  dans  les 
plaies  par  instrumens  piquans,  dans  les 
larges  plaies  contuses,  surtout  lorsqu’elles 
intéressent  les  parties  tendineuses  et  liga¬ 
menteuses,  et  particulièrement  dans  les 
plaies  du  pied  ,  de  la  main,  de  l’articula¬ 
tion  du  genou  ,  du  dos  ,  etc.  Le  danger 
s’annonce  encore  par  l’augmentation  de  la 
douleur,  par  l’irritation,  l’agitation  ,  par 
des  tiraillemens  ;  la  déglutition,  les  mou- 
vemens  de  rotation  de  la  tête  deviennent 
difficiles  et  douloureux.  Il  survient  des 
spasmes  et  une  raideur  partielle  des  mus¬ 
cles  volontaires ,  de  la  douleur  au  creux 
de  l’estomac.  Enfin ,  la  plaie  se  sèche,  ou 
le  pus  qu’elle  fournit  s’altère.  M.  Larrey 
cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’écoule¬ 
ment  du  pus  avait  été  supprimé  ou  réduit 
à  une  exsudation  séreuse  peu  abondante  , 
et  dans  lesquels  le  rétablissement  de  la 
suppuration  fut  suivi  d’un  soulagement 
marqué;  et  le  docteur  Rees,  dans  le  Jour¬ 
nal  de  méd.  et  de  chir.  d’Edimbourg 
pour  le  mois  de  juillet  1813 ,  dit  que  dans 
deux  cas  où  la  plaie  fut  trouvée,  à  la  levée 
de  l’appareil ,  couverte  d’un  pus  noirâtre 
de  mauvaise  nature  le  tétanos  ne  tarda 
pas  à  survenir.  La  torpeur  des  intestins  a 
généralement  été  observée  avant  et  pen¬ 
dant  la  maladie...»  ( Dictionnaire  de  chi¬ 
rurgie  ) 

«  Chez  les  sujets  dont  le  tétanos  doit 
être  le  résultat  de  l’action  prolongée  de 
causes  purgatives,  comme  de  travaux  ha¬ 
bituellement  pénibles  ,  de  l’habitation  de 
lieux  humides  et  froids,  on  a  constaté 
l’existence  prodromatique  d’engourdisse- 
mens  dans  lés  membres,  do  rigidités 
musculaires  ,  survenant  par  accès  ,  à  des 
époques  irrégulières ,  se  dissipant  avec 
facilité  ,  puis  acquérant  plus  de  violence, 
plus  de  ténacité,  et  se  rapprochant  les  uns 
des  autres  jusqu'à  ce  qu’un  accès  plus  vio¬ 
lent  vienne  constituer  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  MM.  Denans,  Bouillaud  et  quel¬ 
ques  autres  ont  parfaitement  signalé  ce 
mode  de  début  de  quelques  tétanos  dits 
spontanés,  qui  n’est  pas  entièrement  étran- 
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ger  au  tétanos  traumatique  lui-même , 
ainsi  que  j’en  ai  vu  des  exemples. 

»  Seize  fois  peut-être  sur  vingt  le  tétanos 
débute  par  le  trismus  ou  la  contraction 
spasmodique  des  muscles  masséters  et 
temporaux,  qui  se  durcissent,  refusent  de 
s’allonger,  et  appliquent  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  contre  l’autre  avec  une  force  telle¬ 
ment  croissante,  que  le  plus  léger  écarte¬ 
ment  entre  elles  devient  graduellement 
impossible.  Oa  a  parfois  été  obligé  d’em¬ 
ployer  des  moyens  mécaniques  ,  de  profi¬ 
ter  de  la  brèche  résultant  de  la  perte  de 
quelques  dents ,  ou  même  d’arracher  une 
ou  deux  de  celles-ci,  afin  de  faire  parvenir 
quelque  liquide  dans  la  bouche.  Chez 
quelques  sujets,  la  salive,  ne  pouvant  être 
avalée ,  s’écoule  abondante  et  muqueuse 
de  l’intérieur  de  cette  cavité. 

«  Le  tétanos  peut  rester  borné  ,  durant 
plusieurs  jours,  à  ce  degré  ;  mais  une  épo¬ 
que  arrive  enfin  où  la  rigidité  se  propage 
aux  muscles  de  la  face  ,  à  ceux  du  cou  , 
du  tronc,  des  membres  qui  se  raidissent , 
deviennent  immobiles ,  et  prennent  des 
attitudes  variées ,  selon  celles  des  masses 
charnues  dont  l’action  prédominante  en¬ 
traîne  les  parties  dans  leur  sens  »  (  Bégin, 
loco  cit.). 

Les  lignes  suivantes ,  empruntées  à  M. 
Larrey ,  retracent  le  tableau  du  tétanos 
quand  le  spasme  a  envahi  tous  les  mus¬ 
cles  du  corps. 

«  Tandis  que  les  membres  se  contrac  - 
tent  en  entrant  dans  une  rectitude  com¬ 
plète  ,  que  tout  le  corps  devient  tellement 
raide,  qu’en  le  prenant  par  une  de  ses  ex¬ 
trémités  on  peut  le  soulever  comme  une 
masse  inflexible ,  les  autres  organes  de 
l’économie  perdent ,  par  la  même  cause, 
l’usage  de  leurs  fonctions.  Les  yeux  n’ont 
plus  leur  mobilité  ordinaire  ,  ils  s’enfon¬ 
cent  dans  les  orbites  et  deviennent  lar- 
moyans  ;  la  face  se  colore  ,  la  bouche  se 
contourne  ,  et  la  tête  s’incline  différem¬ 
ment  selon  l’espèce  de  tétanos.  Les  parois 
du  bas -ventre  se  rapprochent  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  et  agissent  sur  les  vis¬ 
cères  de  cette  cavité ,  lesquels  semblent 
se  cacher  dans  les  hypochondres,  le  bassin 
et  les  fosses  lombaires ,  où  les  contrac¬ 
tions  répétées  des  muscles  les  poursuivent 
et  exercent  sur  eux  un  degré  de  compres¬ 
sion  plus  ou  moins  fort.  Les  côtes  où  s’at¬ 


tachent  les  muscles  abdominaux ,  sont  en¬ 
traînées  en  bas  j  les  mouvemens  du  dia¬ 
phragme  sont  bornés ,  la  poitrine  est  ré¬ 
trécie  ,  la  respiration  est  courte ,  labo¬ 
rieuse  ,  le  cœur  se  resserre,  et  ses  con¬ 
tractions,  qui  deviennent  fréquentes  et 
imparfaites,  doivent  affaiblir  la  circulation 
du  sang.  Le  malade  tombe  dans  un  état 
d’insomnie  ;  lorsqu’il  s’assoupit,  il  fait  des 
rêves  sinistres  ,  il  s’agite  ,  s’inquiète  ,  se 
tourmente  ,  et  cherche  à  sortir  de  l’état  de 
gêne  où  le  tiennent  la  rigidité  de  ses 
membres  et  le  défaut  de  jeu  de  ses  orga¬ 
nes...  Tous  ces  accidens  font  des  progrès 
si  rapides,  que  très  souvent  en  vingt- 
quatre  heures  le  malade  ne  peut  plus  ava¬ 
ler,  ou  n’avale  qu’avec  la  plus  grande 
peine,  bien  qu’il  éprouve  le  plus  vif 
besoin  de  boire  et  même  dé  manger  :  ce 
dernier  besoin  impérieux  ne  contribue 
pas  peu  à  aggraver  le  mal,  et  on  peut  dire 
que  la  plupart  des  tétaniques  meurent  de 
faim.  Son  pouls  est  petit  et  accéléré  ,  un 
mouvement  de  fièvre,  suivi  de  sueurs  par¬ 
tielles  et  plus  ou  moins  copieuses ,  se  ma¬ 
nifeste  ordinairement  le  soir.  Il  maigrit  à 
vue  d’œil  et  éprouve  des  douleurs  atro¬ 
ces  ;  la  raideur  augmente ,  les  muscles  se 
dessinent ,  la  peau  se  colle  sur  leur  péri¬ 
phérie  ;  les  glandes  salivaires  expriment 
un  suc  écumeux  et  blanchâtre  qui  se  pré¬ 
sente  à  l’ouverture  de  la  bouche ,  et  en 
découle  involontairement  ;  la  déglutition 
est  interrompue.  C’est  alors  que  le  malade 
connaît  le  danger  où  il  est ,  et  que ,  sans 
perdre  l’usage  de  ses  facultés  morales  ,  il 
finit  malheureusement  sa  carrière  le  troi¬ 
sième  ,  quatrième ,  cinquième  ou  septième 
jour  :  rarement  arrive-t-il  au  dix-sep¬ 
tième.  »  ( Loco  cit.) 

Ce  fait,  noté  en  dernier  lieu,  de  la  par¬ 
faite  conservation  des  facultés  intellec¬ 
tuelles  ,  est  ausssi  remarquable  que  con¬ 
stant.  Tous  les  auteurs  en  ont  confirmé 
l’exactitude. 

Il  peut  arriver  que  la  langue ,  violem¬ 
ment  altérée  par  les  muscles ,  soit  horri¬ 
blement  déchirée  parles  dents  rapprochées 
avec  force.  Cet  accident  avait  été  observé 
par  Ambroise  Paré ,  qui  s’exprime  ainsi 
à  ce  sujet  =  «  Et  le  chirurgien  doit  avoir 
esgard  lorsque  le  malade  commence  à  ve¬ 
nir  en  spasme ,  qu’il  lui  face  tenir  un 
baston  entre  ses  dents,  afin  que  les  man- 
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dibules  et  dents  ne  se  serrent  du  tout  : 
car  par  ce  moyen  quelques-uns  se  sont 
coupez  la  langue ,  qui  n’est  sans  grand 
preiudice  du  patient  :  et  si  les  dents  étaient 
fort  serrées  ,  la  bouche  sera  ouverte  par 
un  instrument  qui  se  dilate  et- ouvre  par 
le  bénéfice  d’une  viz  »  ( loco  cit.). 

Un  des  signes  indiqués  par  tous  les  au¬ 
teurs  comme  se  produisant  de  bonne 
heure  et  constamment ,  est  une  douleur 
sternale  qui  s’irradie  vers  le  dos ,  et  dé¬ 
pend  de  la  contraction  spasmodique  du 
diaphragme. 

«  Souvent ,  dit  M.  Larrey  ( loco  cit.) , 
les  malades  éprouvent  une  très  grande 
aversion  pour  les  liquides  ;  et  si  on  les 
force  à  avaler ,  ils  entrent  aussitôt  dans 
les  convulsions  les  plus  fortes.  Ce  phéno¬ 
mène  a  été  particulièrement  observé  chez 
M.  Navailt,  officier  de  santé  de  deuxième 
classe ,  mort  en  Égypte  d’un  trismus  dé¬ 
terminé  par  une  blessure  qu’il  avait  reçue 
à  la  face ,  avec  fracas  du  nez  et  d’une  par¬ 
tie  de  l’orbite  gauche...  L’introduction 
de  la  sonde  de  gomme  élastique  dans  l'œ¬ 
sophage,  par  les  fosses  nasales  ,  est  suivie 
de  convulsions  et  de  suffocation.  J’ai  eu 
occasion  d’essayer  ce  moyen  dans  la  per¬ 
sonne  de  M.  Navailt  et  d’autres  sujets.  A 
l’ouverture  que  j’ai  faite  des  cadavres  de 
personnes  mortes  du  trismus ,  j’ai  trouvé 
je  pharynx  et  l’œsophage  considérable¬ 
ment  resserrés ,  leur  membrane  interne 
rouge ,  enflammée ,  et  enduite  d’une  hu¬ 
meur  visqueuse  rougeâtre.  » 

Quelques  auteurs  avaient  émis  l’opinion 
que  les  tétaniques  n’avaient  pas  de  fièvre. 
Le  passage  suivant,  extrait  de  l’article  de 
Fournier-Pescay,  qui  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  grand  nombre  de  cas  de  tétanos 
en  Amérique ,  son  pays,  et  sur  les  champs 
de  bataille  de  l’empire,  répond  à  cette 
assertion.  «  La  peau  est  aride  et  brûlante  ; 
le  pouls  est  accéléré  ,  dur ,  grand ,  quel¬ 
quefois  convulsif.  Aux  approches  de  la 
mort,  il  est  vacillant,  vermiculaire,  faible, 
et  se  dérobant  au  tact  pendant  plusieurs 
secondes.  Ceux  qui  ont  avancé  que  le  té¬ 
tanos  n’est  point  ordinairement  accompa¬ 
gné  de  fièvre  ,  n’ont  point  observé  cette 
maladie  ;  et  l’assertion  d’Hillary ,  qui  éta¬ 
blit  que  quand  le  tétanos  est  la  suite  d’une 
blessure ,  ou  d’une  opération ,  il  subsiste 
sans  fièvre,  est  indigne  de  croyance.  ^ 


M.  Bégin  revient  à  l’opinion  contraire, 
dans  le  passage  suivant.  «...  Le  pouls  ne 
présente  aucune  accélération  fébrile,  mais 
offre  seulement  parfois  une  dureté  sans 
dilatation  de  l’artère  ,  comme  si  les  ven¬ 
tricules  se  contractaient  avec  un  surcroît 
de  violence,  avant  que  leur  dilatation  fût 
complète.  Les  contractions  du  cœur  de¬ 
viennent  assez  souvent ,  à  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie,  petites  et  irrégulières  :  il  semblerait 
que  la  rigidité  s’étend  jusqu’à  ce  viscère. 
Lorsqu’il  existe  de  la  chaleur  à  la  peau  et 
de  la  fréquence  dans  le  pouls,  on  recon¬ 
naît  presque  constamment  que  ces  symp¬ 
tômes  dépendent  d’une  gastro- entérite 
accidentelle.  »  La  connaissance  de  l’état 
du  pouls  dans  le  tétanos  réclame  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Les  auteurs  ont  noté  le  froid  des  extré¬ 
mités,  qui  se  couvrent  de  sueur. 

«  Le  spasme  et  la  rigidité  des  muscles , 
dit  Fournier  Pescay,  est  souvent  peu  con¬ 
sidérable  dans  les  membres  et  même  au 
thorax  ;  chez  beaucoup  de  malades ,  cet 
état  n’est  fortement  prononcé  qu’à  la  mâ¬ 
choire  inférieure  ,  et  toujours  la  dégluti¬ 
tion  n’est  pas  impossible.  J’ai  vu  naguère, 
en  consultation  ,  un  enfant  à  la  mamelle 
atteint  d’un  tétanos  universel  et  d’un  opis- 
thotonos  :  ce  dernier  accident  seul  était 
constant;  les  autres  diminuaient ,  et  alors 
l’enfant  suçait  le  sein  de  sa  nourrice.  Il  a 
succombé  après  plus  de  vingt  jours.  » 

Nous  avons  dit  en  quoi  consistent  l’em- 
prosthotonos  et  l’opisthotonos.  Dans  quel¬ 
ques  cas  on  a  vu  la  partie  postérieure  de 
la  tête  appliquée  contre  les  vertèbres  dor¬ 
sales  entre  les  deux  épaules.  Dans  une 
observation  d’emprosthotonos  ,  il  est  dit 
que  la  tête  avait  été  portée  contre  les  ge- 
noux.  On  se  figure  la  gravité  qui  est  atta¬ 
chée  à  de  si  déplorables  états. 

«  Si ,  chez  quelques  malades  ,  l’état  té¬ 
tanique  est  exempt  de  douleurs  autres  que 
celles  résultant  d’un  malaise  général  et 
d’une  rigidité  insurmontable,  le  plus 
grand  nombre  accuse  dans  les  muscles 
un  sentiment  excessivement  pénible  ,  ana¬ 
logue  à  celui  que  déterminent  les  crampes  ; 
et  quelquefois  tellement  atroce ,  qu’il  leur 
arrache  des  cris  continuels  et  perçans.  » 
(Bégin,  loco  cit.). 

«  La  mort,  à  la  suite  du  tétanos,  arrive 
dans -deux  circonstances,  ou  se  présente 
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sous  deux  formes  bien  différentes.  Tantôt 
durant  les  progrès  incessans  et  rapides 
de  la  maladie ,  les  spasmes  étant  perma- 
nens  et  très  intenses ,  la  respiration  s’af¬ 
faiblit  bientôt ,  le  pouls  devient  presque 
insensible,  la  congestion  cérébrale  se  pro¬ 
nonce  et  s’accroît,  les  traits  du  visage 
s’altèrent ,  une  sueur  froide  et  visqueuse 
couvre  le  corps,  et  la  vie  s’éteint;  résultat 
qui  semble  déterminé ,  surtout ,  par  l’as¬ 
phyxie  consécutive  à  l’impossibijité  d’exé¬ 
cuter  les  mouvemens  mécaniques  de  la 
respiration.  Dans  d’autres  cas ,  au  con¬ 
traire,  le  tétanos  se  prolonge  indéfiniment 
à  l’état  chronique ,  n’acquérant  pas  le  de¬ 
gré  d’intensité  qui  le  rendrait  directement 
et  promptement  mortel,  mais  assez  vio¬ 
lent  cependant  pour  ne  pas  laisser  au  ma¬ 
lade  de  repos ,  pour  ne  lui  permettre  l’in¬ 
gestion  ni  des  alimens  solides ,  ni  des 
boissons,  et  pour  épuiser  l’action  nerveuse 
ou  entraîner  la  désorganisation  complète 
de  la  moelle  épinière.  On  a  vu,  dans  ces 
circonstances,  les  malades  mourir  d’épui¬ 
sement  et  de  faim  ;  d’autres  éprouvent  des 
recrudescences  successives,  accompagnées 
de  douleurs  dans  le  rachis ,  et  périssent 
durant  un  paroxysme  plus  intense  et  plus 
prolongé  que  les  précédens»  (Bégin,  l.  c.). 

Pronostic.  «  Parmi  le  grand  nombre 
de  blessés  que  j’ai  vus  succomber  au 
tétanos  universel, un  seul  vécut  sept  jours; 
encore  ce  ne  fut  que  du  troisième  au  qua¬ 
trième  jour  que  le  mals’exaspera(Larrey).» 
Le  tétanos  général  est  donc  très  grave  ; 
cela  tient  à  ce  qu’il  est  presque  nécessaire¬ 
ment  aigu,  c’est-à-dire  très  intense.  Nous 
avons  vu,  au  contraire,  par  divers  exemples, 
que  le  tétanos  chronique  pouvait  se  prolon¬ 
ger  pendant  long  temps.  Un  cas  de  S.  Coo- 
per  nous  l’a  montré  se  terminant  par  la  mort 
seulement  à  la  fin  de  la  cinquième  semaine. 

«  Le  docteur  Parry  regarde  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls  commeun  des  signes  les  plus 
positifs  de  l’imminence  du  danger.  Si  le 
pouls,  dit-il,  ne  dépasse  pas  100  ou  110 
pulsations  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour,  la  guérison  a  toujours  lieu.  Si ,  au 
contraire,  il  s’accélère  de  bonne  heure,  le 
tétanos  est  presque  toujours  mortel.  On 
cite  cependant  quelques  exemples  de  gué¬ 
rison  dans  lesquels  le  pouls  avait  donné  120 
pulsations  par  minute  dès  le  premier  jour. 
Le  baron  Larrey  dit  que  lorsque  la  sueur. 


qui  accompagne  si'souvent  la  maladie,  est 
symptomatique,  elle  commence  à  paraître 
sur  la  tête  et  les  extrémités;  que  lorsqu’elle 
est  critique,  au  contraire,  c’est  sur  la  poi¬ 
trine  et  l’abdomen  qu’elle  se  montre 
(Mém.  de  chirur.  milit.,  t.  x,  p.  256).  Il 
faut  avouer  cependant  que,  dans  bien  des 
cas ,  une  abondante  sueur  couvre  tout  le 
corps  sans  qu’il  en  résulte  aucun  soula¬ 
gement.  »  (Rees,  Cycl.,  art.  Tétanos.) 

Le  tétanos  traumatique  est  plus  grave 
que  l’idiopathique.  L’intermittent  est,  de 
tous,  le  moins  grave,  d’après  M.  Bégin,  et 
c’est  ce  qui  résulte  des  observations  de  M. 
Denans.  Ce  n’est  pas ,  toutefois,  quand  il 
se  complique  de  l’élément  pernicieux, 
qu’il  présente  cette  gravité  moindre.  Sur 
quatre  cas  de  fièvre  pernicieuse  tétanique, 
Puccinotti  n’a  pu  sauver  qu’un  malade. 
L’affection  tétanique  est  toujours  extrême¬ 
ment  grave  ;  c’est  à  bon  droit  qu’elle  est 
si  redoutée  des  chirurgiens.  Mais  il  y  a  des 
degrés  dans  cette  gravité  qui  se  mesurent 
au  rapprochement  et  à  l’intensité  des  pa¬ 
roxysmes. 

Caractères  anatomiques.  Nous  les  em¬ 
prunterons  à  l’article  de  M.  Bégin ,  qui 
les  a  exactement  résumés.  «  A  des  faits 
assez  concluans,  rapportés  par  Morgagni, 
et  qui  font  présumer  plutôt  qu’ils  ne  cons¬ 
tatent  l’existence  de  lésions  profondes  dans 
l’appareil  cérébro-spinal,  à  la  suite  du  té¬ 
tanos,  à  ceux  plus  positifs  empruntés  aux 
ouvrages  de  Trakn,  il  faut  ajouter  les  ob¬ 
servations  plus  complètes  et  plus  exactes 
de  Fournier-Pescay,  de  M.  Larrey,  d’ü- 
celli ,  et  de  divers  autres  praticiens  et  qui 
ont  été  plus  récemment  publiées.M.Larrey 
insiste  sur  l’existence  de  sérosité  rougeâ¬ 
tre  dans  le  rachis  ;  M.  Poggi  d’Udine  a 
rapporté  un  cas  curieux  de  tétanos  spon¬ 
tané,  déterminé  par  le  refroidissement  du 
corps,  à  la  suite  duquel  il  trouva  la  pie- 
mère  spinale  fortement  injectée,  et  les 
faisceaux  antérieurs  de  toute  la  moelle 
épinière  ramollis.  Un  cas  semblable  s’est 
présenté  à  M.  Combette.  Il  y  avait  beau¬ 
coup  de  sérosité  dans  le  canal  rachidien, 
des  arborisations  à  la  surface  de  la  moelle, 
dont  les  cordons  antérieurs  étaient  entiè¬ 
rement  ramollis,  et  réduits  en  une  pulpe 
semi-liquide,  très  colorée,  et  offrant  une 
teinte  rose-foncé.  M.  Bouillaud  a  rencon¬ 
tré  ,  sur  un  sujet  mort  dans  son  service , 
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les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  ra¬ 
mollis,  et  dans  le  péricarde  du  pus  ré¬ 
sultant  d'une  inflammation  locale  dont  les 
symptômes  avaient  été  obscurcis  par  ceux 
du  tétanos.  Les  mêmes  altérations  exis¬ 
taient  sur  un  sujet  dont  toutes  les  parties 
du  corps  furent  examinées  en  ma  présence 
avec  beaucoup  de  soin. 

»  Selon  les  complications  de  la  maladie 
et  les  circonstances  indiquées  plus  haut , 
qui  ont  précédé  ou  accompagné  la  mort, 
des  désordres  secondaires  variables  se 
présentent  dans  les  cadavres.  Ici  ,  des 
traces  de  gastro  entérite  ;  là,  de  l’injection 
dans  le  cerveau  et  de  la  sérosité  épanchée 
dans  les  ventricules  :  plus  loin  le  cœur  re¬ 
venu  sur  lui-même,  durci  ou  ramolli;  pres¬ 
que  loujoursde  l’engouement  dans  les  pou¬ 
mons,  de  la  rougeur  à  la  gorge  et  au  pha¬ 
rynx,  etc. Enfin  les  muscles, contractés  pen¬ 
dant  la  vie,  offrent  le  plus  ordinairement 
eux-mêmes,  comme  conséquence  de  leur  ri¬ 
gidité  prolongée,  de  l’injection,  parfois  des 
ecchymoses  ou  même  des  déchirures  ou 
des  ramollissemens  plus  ou  moins  éten¬ 
dus.  » 

Traitement,  prophylaxie.  Il  y  a  des 
moyens  prophylactiques  qui  doivent  d’a¬ 
bord  fixer  notre  attention.  «  On  prévient 
chez  les  blessés ,  dit  M.  Bégin ,  cette 
cruelle  affection ,  en  pratiquant  des  dé- 
bridemens  toutes  les  fois  que  la  nature 
des  lésions  et  la  structure  des  parties  at¬ 
teintes  le  rendent  nécessaire  ;  en  débar¬ 
rassant  les  tissus  de  tous  les  corps  étran¬ 
gers,  vulnérans  ou  autres  ;  en  rapprochant 
ou  en  réunissant  autant  que  possible  les 
lèvres  des  plaies ,  même  lorsqu’il  y  a  dé¬ 
chirure  et  contusion  ;  en  recouvrant  les 
parties  de  topiques  doux,  émolliens  et 
caïmans  ,  comme  le  cérat  opiacé  ,  les  dé¬ 
coctions  de  guimauve  avec  addition  de 
pavot  ou  de  2  à  4  grains  d’extrait  gommeux 
d’opium  par  litre  ;  enfin  en  ne  renouvelant 
les  pansemens  qu’aux  intervalles  les  plus 
longs  que  comporte  la  blessure,  et  en  les 
faisant  toujours  avec  douceur  et  célérité , 
à  l’abri  des  courans  d’air  et  de  toutes  les 
causes  analogues  d’excitation.  A  ces  pré¬ 
cautions  locales  seront  ajoutés  un  régime 
sévère  et  régulier,  des  boissons  délayan¬ 
tes  et  surtout  l’attention  extrême  d’éviter, 
soit  dans  le  lit,  soit  en  allant  satisfaire  les 
besoins  naturels,  l’impression  d’un  air  vif, 


humide  ou  froid.  Si,  en  dépit  de  ces  moyens 
préservatifs,  le  tétanos  vient  à  se  dévelop¬ 
per,  il  importe  de  bien  distinguer  s’il  pro¬ 
vient  de  la  blessure  elle-même,  ou  s’il  dé¬ 
pend  de  l’aciion  de  quelque  cause  étran¬ 
gère  à  laquelle  le  blessé  aurait  été  soumis. 
Dans  ce  dernier  cas ,  la  plaie  n’a  pas  été 
d’abord  douloureuse;  malgré  l’invasion 
du  tétanos,  elle  reste  vermeille  et  couverte 
d’une  suppuration  louable  :  et,  si,  ensuite, 
elle  prend  une  teinte  blafarde  ,  cesse  de 
suppurer  et  se  dessèche,  ce  n’est  que  con¬ 
sécutivement  et  alors  que  les  accidens  té¬ 
taniques  ont  acquis  une  grande  intensité  ; 
c’est  à-dire  à  l’époque  où  l’inflammation 
delà  moelle  épinière,  devenue  très  in¬ 
tense,  annihile  ou  dérange  toutes  les  ac¬ 
tions  organiques.  Si,  à  ces  caractères  né¬ 
gatifs,  se  joint  la  connaissance  des  causes 
véritables  de  l’invasion  du  spasme ,  telles 
qu’une  indigestion ,  un  refroidissement , 
un  accès  de  colère  ou  toute  autre  circons¬ 
tance  analogue,  qui  ont  agi  sur  le  blessé, 
le  diagnostic  est  complet.  »  ( Loco  cit .) 

Voici  maintenant  des  indications  que 
nous  trouvons  dans  l’article  de  Fournier- 
Pescay,  et  que  les  chirurgiens  militaires 
ont  besoin  de  connaître  :  «  Il  est  essentiel 
d’éviter  de  placer  les  blessés  dans  les  salles 
basses  ,  non  parquetées,  humides  et  où 
soufflent  les  vents  du  nord  et  du  nord- 
ouest. 

»  Le  placement  des  camps  ,  qui  exerce 
tant  d’influence  sur  la  santé  des  militaires, 
peut  favoriser  le  tétanos  ou  y  prédisposer, 
si  les  lieux  de  station  sont  bas ,  humides, 
au  bord  des  lacs  ou  des  fleuves,  ou  envi¬ 
ronnés  de  marécages. 

»  Les  blessés ,  dans  le  transport ,  ne 
doivent  pas  voyager  nuitamment,  ils  doi¬ 
vent  être  garantis  du  froid,  et  placés  dans 
des  voitures  suspendues  ;  autant  qu'il  sera 
possible  ,  il  ne  faut  point  faire  voyager 
ceux  qui  ont  des  fractures  à  la  cuisse  et 
des  plaies  avec  fractures  des  os  de  la  tête. 

»  Les  chirurgiens  supérieurs  doivent 
veiller  à  ce  que  ceux  qui  font  les  panse¬ 
mens  ,  ne  laissent  jamais  les  plaies  à  dé¬ 
couvert  ;  qu’ils  ne  se  servent  point  de 
substances  alcooliques  pour  laver  les 
plaies  vives,  mais  bien  d’eau  simple  ou  de 
décoctions  émollientes  tièdes. 

»  Il  convient  d’entretenir  les  salles  dans 
un  état  de  chaleur  modérée  pendant  le 
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temps  froid,  sans  toutefois  nuire  au  re¬ 
nouvellement  si  essentiel  de  l’air  atmos¬ 
phérique. 

»  Je  suis  parvenu  très  souvent  à  pré¬ 
venir  le  tétanos ,  que  des  signes  précur¬ 
seurs  annonçaient  comme  prochain  ,  chez 
les  blessés,  en  saignant  les  sujets  plétho¬ 
riques  ,  en  évacuant ,  par  de  légers  vomi¬ 
tifs  et  par  des  éméto- cathartiques  ,  ceux 
qui  me  présentaient  de  l’embarras  dans 
l’appareil  gastrique,  et  enfin  en  adminis¬ 
trant  des  boissons  diaphoréliques ,  ainsi 
que  des  prises  journalières  de  musc  quel¬ 
quefois  associé  à  l’extrait  d’opium.  Je  ne 
donnais  pas  moins  de  10  grains  de  la  pre¬ 
mière  substance,  et  1  de  la  seconde,  et 
toujours  à  l’entrée  de  la  nuit.  »  {Loc.  cit.) 

»  Théden  eut  occasion  d’observer  dans 
un  cas,  que,  tous  les  blessés  qui  se  trou¬ 
vaient  dans  un  hôpital  étaient  atteints  de 
tétanos,  et  réussit  à  arrêter  les  progrès  de 
cette  maladie  en  renouvelant  et  purifiant 
l’air.  »  (Monteggia.) 

Traitement  curatif.  Tant  que  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  n’a  pas  été  connue  ,■  le 
traitement  du  tétanos  devait  être  et  a  été 
empirique.  M.  Bégin  en  a  posé  les  bases 
rationnelles  dans  le  passage  suivant  : 

«  Les  saignées  générales  ,  les  applica¬ 
tions  des  ventouses  et  des  sangsues  le  long 
du  rachis ,  les  bains  prolongés ,  les  caï¬ 
mans  à  doses  modérées ,  les  embroca¬ 
tions  chaudes,  huileuses,  aromatiques, 
suivies  d’applications  de  flanelle  sur  tout 
le  corps,  sont  autant  de  moyens  qui  doi¬ 
vent,  dans  un  traitement  méthodique  de 
la  maladie,  s’ajouter  à  tous  ceux  que  l’on 
emploie  afin  d’écarter  et  de  détruire  sa 
cause  provocatrice,  qui  existe  dans  les 
plaies  ou  ailleurs.  Les  évacuations  san¬ 
guines  veineuses  ont  été  portées  à  un  de¬ 
gré  d’abondance  tellement  extraordinaire 
que  l’imagination  s’en  effraye ,  et  que  le 
succès  seul  peut  le  justifier.  14  à  15  livres 
de  sang  tirées  en  peu  de  jours  par  M. 
Pelletier  ,  8  saignées  et  792  sangsues  ap¬ 
pliquées  sur  le  rachis  ou  à  l’épigastre  par 
M.  Lisfranc,  constituent  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  l’exagération  de  la  méthode. 
De  telles  médications  ne.  sauraient  deve¬ 
nir  générales,  elles  démontrent  seulement 
que  les  évacuations  sanguines  peuvent 
être  plus  hardiment  employées  que  ne  le 
font  la  plupart  des  praticiens.  En  résumé, 
tome  vit. 


le  traitement  méthodique  du  tétanos  con¬ 
siste  : 

1°  A  chercher  et  à  combattre  ses  causes. 

2°  A  diriger  contre  l’irritation  de  la 
moelle  rachidienne  des  médications  spé¬ 
ciales,  indépendantes  des  premières ,  et 
surtout  de  celles  destinées  à  modifier  la 
blessure  qui,  dans  la  variété  traumatique, 
est  si  souvent  la  cause  de  son  développe- 

La  première  indication  est,  en  effet,  ici 
comme  toujours,  d’éloigner  la  cause  du 
mal. 

Pour  les  autres  causes  :  si  un  corps 
étranger  est  resté  dans  la  plaie,  il  faut  l’ex¬ 
traire.  S’il  existe  un  étranglement,  il  faut 
débrider.  Si  un  nerf  a  été  incomplètement 
divisé,  on  peut  achever  la  section,  mais 
cette  indication  est  plus  théorique  que 
pratique  ;  car,  en  fait,  elle  est  difficile  à 
saisir.  Si  un  cordon  nerveux  a  été  com¬ 
pris  dans  une  ligature  d’artère ,  il  faut, 
imitant  en  cela  la  conduite  de  M.  Larrey, 
diviser  le  lien.  Si  l’on  soupçonne  la  pré¬ 
sence  de  vers  dans  les  intestins  ,  on  re¬ 
courra  aux  anthelmintiques. 

Aux  premiers  signes  du  tétanos  trau¬ 
matique,  le  chirurgien  doit  porter  toute 
son  attention  sur  la  plaie. 

Mais,  la  cause  levée ,  si  les  symptômes 
persistent,  ou  lorsqu’il  a  été  impossible 
de  la  reconnaître ,  il  faut  se  rappeler  que 
le  mal  n’est  pas  ailleurs  que  dans  la 
moelle  épinière.  C’est  là  qu’il  faut  le  com¬ 
battre,  à  l’aide  des  moyens  anti-phlogis- 
tiques  les  plus  énergiques.  Sans  doute, 
dans  l’emploi  de  ces  moyens  on  ne  doit 
pas  outrepasser  les  bornes  ;  mais  il  faut 
en  proportionner  l’énergie  au  danger  ter¬ 
rible  de  la  maladie. 

Les  diaphorétiques ,  tels  que  l’eau  de 
fleurs  de  sureau,  etc.,  et  le  plus  fort  d’en¬ 
tre  eux  ,  l’ammoniaque  liquide  ,  ont  été 
employés  avec  avantage. 

François  d’Auxerre  a,  au  dire  de  Four- 
nier-Pescay,  employé  avec  un  succès  com¬ 
plet  contre  le  tétanos ,  l’alcali  volatil  fluor 
et  les  boissons  sudorifiques.  Il  employait 
l’alcali  volatil  à  la  dose  de  12  gouttes  par 
verre  d’eau.  Ce  moyen  lui  a  servi,  non 
seulement  comme  curatif,  mais  encore 
comme  préservatif  au  début  de  plusieurs 
cas  de  tétanos. 

On  n’a  pas  de  peine  à  se  rendre  compte 
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,és  l’action  des  diaphoniques  dans  le  té- 
tinos.  Ils  font  éprouver  des  pertes  à  l’é¬ 
conomie,  et  agissent,  en  définitive ,  à  la 
m;  -<ière  des  anti  phlogistiques.  On  s’est 
e>  géré  le  danger  qu’il  y  avait  à  intro¬ 
duire  l’ammoniaque  liquide  dans  l’esto¬ 
mac,  à  la  dose  indiquée. 

«  De  tous  les  remèdes ,  l’opium  est  ce¬ 
lui  qui  a  fait  concevoir  le  plus  d’espé¬ 
rances,  et  celui  sur  lequel  aussi  le  plus 
d’expériences  ont  été  faites.  Nul  doute 
assurément  que,  dans  plusieurs  cas  de  té¬ 
tanos  chronique  peu  intense,  il  ne  soit 
propre  à,  procurer  la  guérison.  Mais,  pour 
obtenir  ce  résultat,  il  est  de  toute  néces¬ 
sité  qu’on  en  commence  l’usage  dès  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes,  qu’il 
soit  donné  à  très  forte  dose,  et  que  l'ad¬ 
ministration  en  soit  répétée  à  des  inter¬ 
valles  peu  éloignés,  de  sorte  que  l’écono¬ 
mie  soit  constamment  sous  l’influence  de 
ce  médicament.  Il  est  certainement  éton¬ 
nant  de  voir  un  malade  affecté  de  tétanos 
supporter  l’action  de  ce  remède  et  d’au¬ 
tres  semblables  qui,  dans  l’état  ordinaire, 
eussent  été  plus  que  suffisaus  pour  anéan¬ 
tir  toutes  les  propriétés vitales.  Des  quan¬ 
tités  d’opium  qui,  dans  d’autres  momens, 
eussent  été  infailliblement  mortelles,  sont 
impunément  ingérées.  On  cite  des  cas 
dans  lesquels  5,  10  et  même  20  grains 
d’opium  ont  été  pris  toutes  les  deux  ou 
trois  heures,  sans  qu’il  eu  soit  résulté  au¬ 
cun  narcotisme.  Il  est  cependant  toujours 
prudent  de  commencer  par  des  doses  mo¬ 
dérées,  comme  40  ou  60  gouttes  de  tein¬ 
ture  d’opium,  répétées  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures;  on  en  augmentera  la  dose 
à  chaque  administration,  jusqu’à  ce  qu’il 
en  résulte  quelque  effet  marqué  »  (Sa¬ 
muel  Cooper).  Fournier-Pescay  n’admet 
pas  que  l’opium  ait  jamais  procuré  une 
guérison  dans  le  tétanos.  Mais  cette  opi¬ 
nion  a  été  regardée  comme  exagérée. 

«  Le  musc ,  dit  cet  auteur,  est  de  tous 
les  anti -spasmodiques  celui  dont  l’ac¬ 
tion  m’a  paru  la  plus  active  et  la  plus 
efficace  :  je  l’ai  employé  avec  le  plus  grand 
succès  dans  divers  cas  de  tétanos;  j’en 
donnais  jusqu’à  1  et  même  2  gros  par 
jour  divisés  en  doses  de  lu  à  15  grains.  » 
Nous  ne  partageons  pas  entièrement 
l'opinion  de  l’auteur  au  sujet  de  ce  médi¬ 
cament.  Nous  admettons  les  cas  dans  les¬ 


quels  il  a  réussi ,  nous  admettons  aussi 
qu’il  ne  produit  pas  le  narcotisme,  mais 
nous  l’avons  administré  dans  un  cas,  pour 
une  affection  autre  que  le  tétanos  ,  et  il  a 
développé  une  excitation  générale  ex¬ 
traordinaire.  Peut-être  cependant  est-ce 
par  cette  excitation  même,  c’est-à-dire 
comme  diffusibles,  que  le  musc  et  l’éther 
peuvent  agir  efficacement  dans  le  tétanos. 

On  parait  avoir  appliqué  avec  quelque 
succès  un  vésicatoire  à  la  nuque,  que  l’on 
pansait  ensuite  avec  un  demi-grain,  puis 
avec  un  grain  de  morphine. 

«  Les  bains  tiédes ,  dit  Fournier-Pes¬ 
cay  (  loco  cit.),  sont  indiqués  en  même 
temps  que  la  saignée,  et  plus  générale¬ 
ment  encore  parce  qu’ils  agissent  comme 
topiques  et  diminuent  la  tension  muscu¬ 
laire,  la  rigidité  de  la  peau,  et  qu’ils  fa¬ 
vorisent  la  transpiration  dont  l’abondance 
indique  une  terminaison  favorable. 

»  Je  pense  qu’il  est  avantageux  d’asso¬ 
cier  aux  bains  tièdes  les  affusions  d’eau 
froide  sur  la  tête.  On  place  le  malade 
dans  le  bain,  et  au  bout  d’un  quart-d’heure 
on  verse  sur  la  tête  un  certain  nombre  de 
potées  d’eau  froide  ;  par  exemple  de  douze 
à  vingt-cinq  de  suite  :  puis  ayant  laissé 
s’écouler  dix  ou  vingt  minutes,  l’on  re¬ 
commence  ;  après  quoi  le  malade  est  trans¬ 
porté  dans  son  lit.  Il  faut  épancher  l’eau 
froide  au  sommet  de  la  tête,  de  maniéré 
qu’elle  ruisselle  de  toiftes  parts  ;  mais  on 
doit  se  garder  de  la  faire  tomber  de  haut: 
le  potà l’eau,  contenant  uneoudeuxpintes 
de  liquide  froid,  doit  être  appuyé  légère¬ 
ment  sur  la  tête  ;  et  il  faut  le  renverser 
immédiatement,  afin  de  ne  pas  trop  pro¬ 
longer  l’impression  continue  du  froid,  et 
aussi  afin  de  laisser  respirer  le  malade. 

»  C’est  lorsque  la  raideur  des  muscles 
de  la  tête  et  du  cou  est  considérable,  quand 
le  pouls  est  plein,  et  enfin  lorsque  l’en¬ 
céphale  paraît  être  affecté  d'une  conges¬ 
tion  sanguine ,  que  ce  procédé  est  d’une 
grande  utilité. 

»  Je  n’ai  jamais  employé  ce  moyen 
contre  le  tétanos  ;  mais  il  l’a  été  par  d’au¬ 
tres  et  avec  succès.  J’en  ai  d'ailleurs  fait 
usage  dans  des  circonstances  analogues, 
surtout  lorsqu’une  congestion  sanguine 
semble  embarrasser  l’encéphale  ;  et ,  dans 
ces  occasions ,  je  m’en  suis  bien  trouvé, 
même  sur  ma  personne.  » 
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On  a  conseillé  le  bain  froid;  mais  il  a 
été  nuisible  dans  presque  tous  les  cas ,  et 
M.  Larrey  en  a  rapporté  plusieurs  exem¬ 
ples. 

Au  commencement  de  ce  siècle ,  on  a 
employé  avec  succès  les  bains  tièdes  com¬ 
posés  de  lessive  de  cendres  ordinaires 
avec  addition  d’une  et  même  de  deux  on¬ 
ces  de  pierre  à  cautère.  Ces  baius  provo¬ 
quent  une  sueur  abondante  et  chaude, 
dont  les  malades  ont  éprouvé  du  soula¬ 
gement.  M.  le  docteur  Stultz ,  qui  a  fait 
les  premières  expériences,  administre  à 
l’intérieur  une  potion  contenant  d’abord 
2  ,  puis  3,  enfin  4  drachmes  de  carbonate 
de  potasse  dans  6  onces  d’eau  distillée, 
à  prendre  en  six  parties  dans  la  journée. 
M.  Stultz  annonce  avoir  obtenu  trois  gué¬ 
risons  par  ce  traitement. 

Un  moyen  qui  paraît  avoir  réussi  dans 
un  certain  nombre  de  cas ,  est  le  mercure. 
Monteggia  dit  en  avoir  obtenu  plusieurs 
succès ,  et  voici  de  quelle  manière  Sa¬ 
muel  Cooper  s’exprime  à  son  sujet.  «  Il 
a  été  employé  en  France  avec  le  plus  grand 
succès;  toutefois,  c’est  de  bonne  heure 
qu’il  faut  avoir  recours  à  ce  remède.  On 
donne  la  préférence  aux  frictions  mercu¬ 
rielles;  elles  doivent  être  poussées  au 
point  de  déterminer  une  vive  affection  de 
la  bouche  :  il  faut  éviter  cependant  de 
produire  trop  de  douleur  et  une  saliva¬ 
tion  trop  abondante.  Quelques  praticiens 
prétendent  qu’il  importe  peu  que  le  mer¬ 
cure  soit  donné  à  l’intérieur  ou  administré 
en  frictions.  On  est  généralement  d’ac¬ 
cord  qu’il  est  avantageux  de  le  faire  pren¬ 
dre  en  même  temps  que  l’opium.  Ce  mode 
de  traitement  fut  suivi  pour  la  première 
fois  dans  les  Indes  occidentales,  où  il 
compta  beaucoup  de  succès  [r.  Edirrïb. 
physical  and  litterary  essays ,  t.  m). 
Quelque  avantage  qu’on  ait  retiré  de  ces 
remèdes  dans  des  cas  de  tétanos  peu  in¬ 
tense,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
la  forme  aiguë  ils  sont  sans  effet.  Dans 
les  essais  que  le  baron  Larrey  fit  en  Égypte, 
les  frictions  mercurielles  parurent  aggra¬ 
ver  les  symptômes  (  Mém.  de  chir.  milit., 
t.  i",  p.  237).  Le  docteur  Émery ,  M. 
Guthrie  ,  et  d’autres  chirurgiens  militai¬ 
res  attachés  à  notre  armée  dans  la  Pénin¬ 
sule  ,  firent  faire  sur  tout  le  corps ,  trois 
fois  par  jour,  des  frictions  avec  de  l’on¬ 


guent  mercuriel  très  fort,  à  une  dose 
excessive,  sans  en  obtenir  le  moindre 
succès.  Après  la  bataille  de  Toulouse  on 
observa  même  un  tétanos  mortel  chez  un 
homme  soumis  ,  avant  l’invasion  de  cette 
maladie,  à  un  traitement  mercuriel  actif, 
qu’il  avait  entrepris  pour  se  guérir  de  la 
gale  (  sir  J.  Mac-Gregor  ,  Medie.  chir. 
transact.,  t.  vi,  p.  434).  Le  sous-muriate 
de  mercure  uni  à  l’ipécacuanha  a  égale¬ 
ment  été  sans  effet  dans  le  tétanos  aigu; 
mais  dans  les  tétanos  chroniques ,  ce  mé¬ 
dicament  a  l’avantage  de  tenir  le  ventre 
libre.  »  On  voit ,  d’après  tout  cela ,  que 
l’action  du  mercure  dans  le  tétanos  n’est 
pas  encore  bien  déterminée.  Nous  pen¬ 
sons  que  ce  moyen  est  trop  lent  à  pro¬ 
duire  son  action  ,  quoique  l’on  puisse  pro¬ 
voquer  la  salivation  en  peu  de  temps,  pour 
qu’il  ne  doive  pas  céder  la  place  à  des 
moyens  plus  actifs. 

La  digitale  a  été  aussi  employée ,  et  n'a 
produit,  d’après  sir  Mac-Gregor,  aucun 
effet  avantageux. 

On  a  également  administré  des  lave- 
mens  de  tabac,  qui ,  dans  quelques  cas, 
ont  produit  de  bons  résultats.  On  connaît 
l’action  relâchante  de  cette  substance  sur 
les'muscles;  mais  on  sait  aussi  que  ce 
n’est  pas  dans  les  muscles ,  et  que  c’est 
dans  la  moelle  que  réside  la  maladie. 

Dans  quelques  cas  d’incarcération  des 
extrémités  des  cordons  nerveux  dans  une 
cicatrice ,  M.  Larrey  a  détruit  cette  der¬ 
nière  au  moyen  du  fer  rouge ,  et  il  a 
réussi  ;  d’autres  fois  il  a  appliqué  un  vési¬ 
catoire  sur  la  plaie.  On  comprend  que  de 
tels  moyens  puissent  intervenir  efficace¬ 
ment  dans  le  tétanos  par  la  violente  irri¬ 
tation  dérivative  qu’ils  déterminent. 

M.  Larrey,  ayant  obtenu  la  guérison 
d’un  tétanos  chronique  par  l’amputation 
de  la  partie  blessée ,  a  été  conduit  à  se 
demander  si  l’amputation ,  dès  le  début 
de  l’affection ,  ne  serait  pas  le  meilleur 
moyen  à  lui  opposer  pour  arrêter  ses  pro¬ 
grès  ,  et  il  a  résolu  cette  question  affirma¬ 
tivement.  Son  opinion  a  été  fortement  con¬ 
troversée.  Assurément,  il  est  bien  fâcheux 
d’avoir  à  priver  un  malheureux  blessé 
d’un  de  ses  membres  pour  une  lésion 
qui,  par  elle -même,  ne  réclamerait  pas 
ce  moyen  extrême;  mais,  enfin,  le  sacri- 
34. 
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fice  d’un  membre  est  encore  préférable  à 
celui  de  la  vie. 

Si,  la  plaie  étant  très  irritée ,  le  chirur¬ 
gien  croit  pouvoir  triompher  de  cette  ir¬ 
ritation  par  les  moyens  ordinaires ,  il 
devra  les  employer  ;  mais  il  faut  craindre 
de  perdre  un  temps  précieux. 

Il  est  surprenant  que  l’on  n’ait  pas  mis 
en  usage  l’émétique,  selon  la  méthode 
rasorienne ,  dans  le  traitement  du  téta¬ 
nos.  Nous  sommes  fortement  porté  à  pen¬ 
ser  que  ce  moyen  rivaliserait  avec  les  anti¬ 
phlogistiques  directs. 

Les  tétaniques  étant  souvent  dans  l’im¬ 
possibilité  de  desserrer  les  dents  pour 
boire ,  et  d’une  autre  part  l’introduction 
d’une  sonde  par  le  nez  étant  difficile; 
comme  nous  l’avons  dit,  on  avait  con¬ 
seillé  de  rompre  une  ou  deux  dents  pour 
faire  un  passage  :  mais  il  y  a  un  passage 
naturel  entre  la  joue  et  les  dents  molaires  ; 
une  telle  mutilation  serait  donc  inutile  et 
blâmable. 

TÊTE  (maladies  de  la).  Nous  ne  de¬ 
vons  comprendre  sous  cette  dénomination 
que  les  lésions  traumatiques  du  crâne,  les 
autres  affections  ayant  été  traitées  dans 
d’autres  articles.  (Poy.  Crâne  ,  Dure- 
Mère  ,  Encéphale  ) 

§  Ier.  Lésions  traumatiques  des  par¬ 
ties  MOLLES  DU  CRANE.  A.  PiqÛTbS  et 
phlegmon  diffus.  Les  piqûres  des  tégu- 
mens  du  crâne  tirent  une  gravité  particu¬ 
lière  du  grand  nombre  de  vaisseaux  et  de 
nerfs  qui  rampent  dans  leur  épaisseur,  de 
la  structure  aponévrotique  et  celluleuse 
de  cette  partie  ,  du  voisinage  du  crâne  , 
du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  L’abon¬ 
dance  des  nerfs  des  tégumens  du  crâne 
rend  leurs  piqûres  fort  douloureuses ,  et 
fait  qu’elles  sont  très  souvent  accompa¬ 
gnées  des  accidens  propres  à  la  lésion  des 
filets  et  des  troncs  nerveux.  La  présence 
des  aponévroses  et  du  tissu  cellulaire  lâ¬ 
che  et  abondant  donne  à  l’inflammation 
qui  complique  les  piqûres  une  grande 
tendance  à  s’étendre  rapidement  au  loin 
et  à  se  compliquer  d’étranglement  en  pre¬ 
nant  la  forme  érysipélato-phlegmoneuse. 
Quant  aux  hémorrhagies  ,  elles  compli¬ 
quent  rarement  d’une  manière  bien  grave 
es  piqûres  ,  ou  bien  elles  sont  très  facile¬ 
ment  arrêtées. 

Ces  piqûres  des  parties  molles  exté¬ 


rieures  ne  seraient  donc  rien  pat'  elles- 
mêmes  ,  et  n’auraient  aucune  espèce  d’im¬ 
portance  ,  si  elles  ne  donnaient  souvent 
lieu  à  des  accidens  nerveux  ou  inflamma¬ 
toires.  C’est  ainsi  que  Ton  voit  parfois  la 
lésion  du  nerf  frontal  par  un  instrument 
piquant  donner  lieu  d’abord  à  des  dou¬ 
leurs  excessives ,  puis  à  la  perte  de  la  vue 
du  côté  blessé.  L’incision  de  la  plaie  et, 
très  probablement ,  la  section  complète 
du  nerf  blessé  ont  fait  cesser  la  dou¬ 
leur  ,  mais  la  perte  de  la  vue  a  persisté. 
(P.  Amaurose.) 

Les  érysipèles  simples  sont  annoncés 
par  des  frissons  ,  de  la  fièvre  ,  et  souvent 
du  délire  ;  la  peau  du  crâne  devient  d’un 
rose  léger ,  puis  oedémateux  ,  etc.  Nous 
n’insisterons  pas  davantage  sur  les  symp¬ 
tômes  de  l’érysipèle  ou  inflammation  du 
cuir  chevelu ,  dont  la  description  se 
trouve  ailleurs  ( V .  Érysipèle).  Nous 
nous  arrêterons  plus  longuement  sur  le 
phlegmon  diffus  qui  succède  aux  plaies 
par  armes  piquantes. 

Le  phlegmon  diffus ,  qui  survient  si 
souvent  à  la  suite  des  plaies  de  la  tête,  et 
surtout  des  piqûres ,  est  une  des  plus  gra¬ 
ves  maladies  dont  l’homme  puisse  être  at¬ 
teint.  Il  consiste  dans  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  situé  sous  l’aponévrose 
occipito-frontale  et  le  muscle  de  ce  nom. 
Elle  est  annoncée  par  des  maux  de  tête 
très  forts  ,  par  des  frissons  ,  des  nausées , 
des  vomissemens  ;  le  cuir  chevelu  devient 
d’une  extrême  sensibilité;  en  touchant 
seulement  les  cheveux  du  malade  ,  on  lui 
fait  éprouver  de  très  vives  douleurs.  Les 
tégumens  du  crâne  se  tuméfient ,  ils  de¬ 
viennent  œdémateux  ,  et ,  à  la  pression  , 
conservent  l’empreinte  des  doigts;  une 
fièvre  continue  avec  redoublement  se  dé¬ 
clare  ,  et  est  suivie  presque  toujours  de 
délire  :  le  front  et  les  oreilles  sont  souvent 
envahis  ,  et  cela  arrive  ordinairement  du 
cinquième  au  sixième  jour.  Bientôt  on 
sent  çà  et  là  des  points  de  fluctuation  ;  les 
parties  molles  se  sont  séparées  du  péri- 
cràne ,  des  abcès  volumineux  se  forment 
et  fusent  vers  les  tempes  et  les  apophyses 
mastoïdes  :  ces  abcès  s’ouvrent  ou  sont 
ouverts  par  l’art ,  et  une  immense  quan¬ 
tité  de  pus  s’écoule.  A  travers  ces  ouver¬ 
tures  s’échappent ,  avec  le  pus ,  des  lam¬ 
beaux  grisâtres,  formés  par  le  tissu  cellu- 
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laire  épicrânien  et  par  l’aponévrose  occi- 
pito-rrontale  mortifiée.  Il  est  bien  rare  que 
le  péricrâne  ne  soit  point  affecté  et  qu’il 
ne  s’ensuive  pas  plus  tard  une  nécrose  dans 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  des 
os  du  crâne.  Lorsque  la  pus  s’est  ainsi 
écoulé  par  les  ouvertures  faites  au  cuir 
chevelu ,  le  volume  de  la  tête  diminue 
beaucoup;  on  croit  que  le  malade  va  mieux 
aller ,  mais  cette  espérance  est  bientôt  dé¬ 
çue  :  les  lambeaux  du  tissu  cellulaire  gan¬ 
grené  continuent  à  s’écouler  par  ces  ou¬ 
vertures;  la  suppuration  reste  toujours  très 
abondante ,  et  finit  par  épuiser  et  faire 
succomber  les  malades.  Mais  la  mort  ar¬ 
rive  ,  souvent  avant  cet  épuisement ,  par 
la  propagation  de  l’inflammation  aux 
membranes  du  cerveau  et  au  cerveau  lui- 
même  ,  ce  qui  est  annoncé  par  les  symp¬ 
tômes  propres  à  ces  affections  :  des  fris¬ 
sons  avec  augmentation  de  fièvre,  du 
coma  ,  du  délire  ,  etc.  A  l’ouverture  des 
sujets  on  trouve  la  dure-mère  séparée  de 
la  face  interne  des  os ,  et  entre  elle  et  eux 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  pus  ,  l’arachnoïde  elle-même  enflam¬ 
mée  ,  et  à  sa  surface ,  et  étendu  en  nappe , 
du  pus  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 
Cette  distinction  du  pus  rassemblé  en 
masse  ou  étendu  en  nappe  à  la  surface  de 
la  dure-mère  ,  de  l’arachnoïde  ou  du  cer¬ 
veau  ,  est  d’une  grande  importance.  Eu 
effet ,  dans  le  cas  de  collection ,  de  foyer, 
l’opération  du  trépan  peut  l’évacuer  avec 
facilité  ;  dans  le  second  cas  c’est  tout  à 
fait  impossible,  et  les  malades  meurent 
inévitablement.  Une  complication ,  rare  il 
est  vrai ,  mais  très  grave ,  des  phlegmons 
diffus  du  crâne,  c’est  une  hémorrhagie  par 
les  artères  volumineuses  qui  sont  con¬ 
tenues  dans  l’épaisseur  des  parois  du 
cuir  chevelu ,  ou  entre  l’os  et  l’aponé¬ 
vrose  épicranienne.  Les  artères  partici¬ 
pent  à  l’inflammation,  s’érodent,  s’ulcè¬ 
rent  et  laissent  échapper  le  sang  qu’elles 
contiennent.  (Dupuytren ,  Blessures  par 
armes  de  guerre,  t.  n,  p.  128.) 

Le  traitement  des  plaies  en  question 
n’offre  rien  de  particulier.  Il  s’agit  seule¬ 
ment  de  raser  les  cheveux  sur  le  point 
blessé  ,  de  simplifier  la  plaie  et  de  la  cou¬ 
vrir  avec  un  peu  de  toile  de  diachylon 
( 'y .  Plaie).  La  chose  la  plus  importante 
est  de  prévenir  ou  combattre  la  réaction 


phlegmoneuse.  Les  saignées  ,  les  applica¬ 
tions  froides,  le  tartre  stibié  à  haute  dose, 
le  calomel  par  la  bouche  ,  et  les  autres 
moyens  anti-phlogistiques  connus ,  tels 
sont  les  remèdes  auxquels  on  a  recours 
en  pareils  cas.  Si  des  abcès  se  forment,  il 
faut  les  ouvrir  et  les  traiter  en  consé¬ 
quence  (  P .  Crâne).  Nous  n’avons  pas 
parlé  du  débridement  dans  ces  sortes  de 
plaies  ,  parce  que  les  modernes  ne  le 
croient  plus  nécessaire  {V.  Plaie)  :à 
moins  qu’il  ne  s’agît  des  plaies  compli¬ 
quées  dont  nous  traiterons  plus  bas. 

B.  Plaies  par  armes  tranchantes  ou 
arrachantes.  «  Une  plaie  faite  aux  tégu- 
mens  du  crâne  par  un  instrument  tran¬ 
chant  ,  mais  sans  contusion  ,  doit  en  gé¬ 
néral  être  considérée  comme  une  plaie 
simple  ,  soit  qu’elle  soit  longitudinale  , 
oblique  ou  à  lambeau.  Dans  tous  ces  cas , 
on  en  procure  la  réunion  par  les  procédés 
ordinaires:  en  mettant  en  contact  les  bords 
de  la  plaie  ,  en  replaçant  avec  exactitude 
le  lambeau  qui  est  encore  susceptible 
d’agglutination  ,  lors  même  que  l’os  a  été 
mis  à  découvert.  Mais  cette  plaie  ,  quoi¬ 
que  légère  en  apparence  et  de  peu  d’éten¬ 
due  ,  est  quelquefois  compliquée  de  spas¬ 
mes,  de  convulsions,  d’accès  épileptiques, 
lorsque  l’un  des  nerfs  qui  se  distribuent 
sous  la  peau  du  crâne  a  été  contus ,  divisé, 
ou  piqué.  »  (Lassus  ,  Pathol,  chir.,  t.  n, 
p.  254.) 

«  Les  plaies  en  question  peuvent  être 
rapportées  à  deux  espèces  :  celles  dans 
lesquelles  les  parties  molles,  quoique  dé¬ 
chirées,  ou  irrégulièrement  divisées ,  con¬ 
servent  encore  leur  situation  naturelle,  et 
ne  sont  point  séparées  du  crâne  dans  une 
grande  étendue  ,  et  celles  dans  lesquelles 
elles  sont  considérablement  détachées  des 
tissus  sous-jaceus.  Celles-là ,  lorsqu’elles 
sont  simples  ,  et  qu’il  n’existe  point  de 
symptômes  d’une  autre  lésion,  ne  de¬ 
mandent  pas  un  traitement  différent  de 
celui  qui  est  applicable  aux  lésions  de 
cette  espèce  sur  les  autres  parties  du 
corps.  Quant  à  celles  dans  lesquelles  il  y  a 
un  large  lambeau  soulevé ,  Pott  n’hésite 
pas  à  prononcer  qu’il  faut  toujours  essayer 
de  le  conserver ,  à  moins  qu’il  ne  soit  tel¬ 
lement  déchiré  que  sa  perte  soit  inévita¬ 
ble  ,  ou  qu’il  existe  des  symptômes  mani¬ 
festes  d’une  lésion  plus  profonde.  Autre- 
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fois  il  était  d’usage  de  faire  l’excision  des 
lambeaux  ;  mais  les  essais  de  Pott  pour  les 
conserver  ont  été  si  souvent  heureux  , 
qu’il  recommandait  toujours  de  se  con¬ 
duire  ainsi ,  lors  même  qu’une  partie  du 
crâne  se  trouvait  tout  à  fait  nu.  Je  ferai 
remarquer  ici  que  tous  les  praticiens  s’abs¬ 
tiennent  maintenant  d’enlever  le  lam¬ 
beau  ,  dans  les  cas  même  où  Pott  croyait 
sa  conservation  impossible,  c’est-à-dire 
lorsque  le  lambeau  était  tellement  altéré 
qu’il  ne  pouvait  manquer  de  tomber  en 
gangrène  :  comme  cette  terminaison  peut 
n’avoir  pas  lieu ,  et  qu’il  n’y  a  point  de 
danger  à  en  courir  la  chance  ;  comme  , 
d’autre  part ,  l’excision  est  très  doulou¬ 
reuse  ,  et  sans  aucun  résultat  avantageux  , 
lors  même  que  la  gangrène  devrait  surve¬ 
nir  cette  opération  ,  sous  tous  les  rap¬ 
ports,  doit  être  rejetée.  Là  complication 
d’autres  lésions  n’est  pas  même  un  motif 
en  sa  faveur  ;  car  jamais  ,  pour  l’examen 
du  crâne  ou  l’application  du  trépan ,  il 
n’est  besoin  d’exciser  quelques  lambeaux 
des  parties  molles. 

»  Le  chirurgien  devra  donc  essuyer  le 
lambeau  avec  soin  ,  enlever  les  corps 
étrangers  ,  et  le  replacer  le  plus  prompte¬ 
ment  et  le  mieux  possible  dans  sa  situation 
naturelle.  Quoique  Pott  permette  l’emploi 
des  sutures  pour  la  réunion  de  certaines 
plaies  à  lambeaux  des  tégumens  du  crâne, 
cependant  les  meilleurs  praticiens  se  con¬ 
tentent  maintenant  en  général  de  l’usage 
des  bandelettes  agglutinatives.  Quelque¬ 
fois  la  réunion  aura  lieu  presque  complè¬ 
tement ,  à  l’exception  de  quelques  points, 
ce  qui  résulte  de  l’impossibilité  où  l’on  a 
été  de  mettre  les  bords  de  la  plaie  dans  un 
contact  immédiat ,  la  cicatrice  sera  cepen¬ 
dant  petite.  D’autres  fois  on  n’obtiendra 
pas  une  réunion  si  parfaite.  Dans  ce  cas  la 
suppuration  aura  lieu  ;  du  pus  se  rassem¬ 
blera  dans  les  endroits  où  la  réunion  ne 
se  sera  pas  faite.  La  guérison  n’en  sera  ce¬ 
pendant  pas  moins  complète  :  une  ou  deux 
petites  ponctions  donneront  issue  au  pus; 
la  tête  conservera  ses  tégumens  propres  , 
et  la  cure  ne  sera  réellement  que  bien  peu 
retardée  par  la  formation  de  quelques  pe¬ 
tits  abcès. 

»  Dans  quelques  cas,  continue  Pott, 
tout  le  lambeau  se  réunira  parfaitement 
presque  sans  aucun  et  même  sans  aucun 


accident ,  surtout  chéz  les  sujets  jeunes 
et  d’une  bonne  constitution.  Dans  d’au¬ 
tres  circonstances ,  la  réunion  aura  lieu 
dans  quelques  endroits  et  point  dans  d’au¬ 
tres  :  il  en  résultera  de  petits  foyers  qu’il 
faudra  évacuer  peut-être  en  plusieurs 
point  différens.  Dans  quelques  cas  parti¬ 
culiers,  enfin,  il  n’y  aura  aucune  réunion, 
l’inflammation  s’emparera  du  tissu  cellu¬ 
laire  lacéré  et  de  l’aponévrose  mise  à  nu  ; 
les  parties  se  mortifieront,  la  suppuration 
deviendra  très  abondante  ,  le  crâne  sera 
peut-être  dénudé  :  mais ,  même  dans  cet 
état  de  choses,  le  plus  fâcheux  sans  doute 
et  heureusement  fort  rare;  lorsque  des 
précautions  suffisantes  ont  été  prises ,  si 
c’est  une  plaie  simple  à  lambeaux ,  que  le 
chirurgien  ne  s’effraye  pas  mal  à  propos, 
et  il  verra  que  la  guérison  est  plus  facile  à 
obtenir  qu’il  ne  se  l’était  imaginé  d’abord. 
Qu’il  ait  soin  de  modérer  l’inflammation 
par  des  moyens  appropriés;  qu’il  attende 
patiemment  que  la  suppuration  soit  fran¬ 
chement  formée ,  que  les  eschares  soient 
entièrement  séparées  ;  qu’ensuite  il  fasse 
un  nombre  suffisant  d’ouvertures  pour 
donner  issue  aux  collections  purulentes  ; 
qu’enfin,  au  moyen  d’un  bandage  et  d’un 
pansement  méthodique,  il  maintienne  les 
parties  dans  un  contact  immédiat  :  et  il 
aura  la  satisfaction  de  voir  que  si  la  réu¬ 
nion  par  première  intention  a  été  impos¬ 
sible  ,  la  réunion  immédiate  réussit  par¬ 
faitement.  De  cette  manière,  il  conservera 
les  tégumens  crâniens  ,  hâtera  la  guéri¬ 
son,  et  il  évitera  la  difformité ,  particuliè- 
ment  désagréable  pour  les  femmes ,  qui 
serait  résultée,  non-seulement  de  la  cica¬ 
trice  ,  mais  encore  de  la  perte  des  che¬ 
veux.  La  réunion  peut  être  souvent  obte¬ 
nue  quoique  le  crâne  se  trouve  entière¬ 
ment  dénudé  ;  et  cela ,  non-seulement 
lorsque  le  péricrâne  en  a  été  d’abord 
arraché ,  mais  encore  lorsque  celte  mem¬ 
brane  fibreuse  est  tombée  en  gangrène  et 
s’est  séparée  d’elle-même ,  comme  Pott 
l’a  souvent  observé.  L’exfoliation  du  crâne 
dénudé  par  une  violence  extérieure ,  sans 
aucune  complication,  serait,  dit  Pott, 
beaucoup  plus  rare  si  on  ne  la  regardai 
pas  comme  inévitable ,  et  si  e  traitement 
n’était  dirigé  précisément  dans  l’intention 
de  l’obtenir.  Les  os  des  enfans  et  des  jeu¬ 
nes  sujets  sont  d’un  tissu  si  tendre  qu’ils 
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se  couvrent  facilement  d’une  surface  de 
bourgeons  charnus  qui  rendront  leur  cx- 
foliation  inutile.  Chez  les  adultes  mêmes, 
dont  les  os  sont  plus  durs,  l’exfolialion  est 
aussi  souvent  un  effet  de  l’art  qu’un  ré¬ 
sultat  naturel.  Alors  elle  reconnaît  pres¬ 
que  toujours  pour  cause  un  mode  de  pan¬ 
sement  vicieux  et  dans  lequel  on  s’est 
proposé  d’obtenir  cette  terminaison. Quel¬ 
quefois  ,  à  la  vérité  ,  il  faut  absolument 
qu’un  petit  feuillet  osseux  se  sépare,  et 
la  guérison  ne  peut  avoir  lieu  avant  cette 
exfoliation  ;  mais  cette  espèce  d’exfolia’ion 
est  bien  petite  et  bien  mince  en  compa¬ 
raison  dé  celle  que  l’on  obtient  artificiel¬ 
lement  en  couvrant  l’os  mis  à  nu  de  li¬ 
queurs  spiritueuses.  »  (  Sam.  Cooper , 
Diction,  de  chir.,  t.  n,  p.  487,  édit,  de 
Paris.) 

Il  résulte  de  ces  remarques  que  la  dé¬ 
nudation  des  os  du  crâne  n’est  pas  un 
obstacle  à  l’application  du  principe  géné¬ 
ral  des  plaies  ,  la  réunion  immédiate.  Il 
va  sans  dire  que  la  première  disposition  à 
prendre  est  de  simplifier  la  plaie  en  ra¬ 
sant  les  cheveux  ,  en  abstergeant  la  lésion, 
en  la  débarrassant  des  corps  étrangers,  etc. 
On  a  pour  précepte,  lorsqu’il  y  a  décol¬ 
lement  ou  que  la  division  est  étendue  , 
d’exercer  une  compression  sur  les  parties 
réunies ,  laquelle  agit  et  comme  remède 
anti-phlogistique  et  comme  moyen  de 
coaptation.  On  a  vu  des  lambeaux  énor¬ 
mes  de  cuir  chevelu  détachés  se  réunir 
parfaitement;  la  calotte  tout  entière  a 
été  ,  dit-on,  enlevée  quelquefois  et  réap¬ 
pliquée  avec  succès.  Au  reste  ,  ainsi  que 
Pott  l’a  fait  observer,  ces  lambeaux  énor¬ 
mes,  même  lorsqu’ils  ne  se  réunissent  pas, 
n’empêchent  pas  le  plus  souvent  la  guéri¬ 
son  d’avoir  lieu.  M.  Leroy-d’Étiolles  a 
présenté  il  y  a  quelque  temps  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  ,  de  la  part  d’un  prati¬ 
cien  de  province,  une  calotte  chevelue  en¬ 
tière  qui  avait  été  arrachée  de  la  tête 
d’une  femme  par  l’action  d’une  mécanique 
qui  l’avait  saisie  par  les  cheveux.  La  réap¬ 
plication  n’avait  pas  été  tentée  ,  à  ce  que 
nous  croyons  ,  la  tête  était  restée  tout-à- 
fait  dégarnie  de  derme  :  la  plaie  a  suppuré 
long- temps,  des  exfoliations  se  sont  opé¬ 
rées  ;  mais  enfin ,  après  plus  d’un  an 
de  traitement  ,  on  est  presque  parvenu 
à  remédier  artificiellement  à  l’énorme 


surface  suppurante...  La  malade  allait 
bien,  lorsqu’elle  s’est  confiée  à  un  charla¬ 
tan  dont  les  pansemens  ont  déterminé 
une  méningite  et  la  mort.  L’important 
dans  toutes  les  plaies  en  question  est  de 
se  mettre  en  garde  .contre  la  réaction 
phlegmoneüse  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

«  Lorsque  le  lambeau  est  détaché  de 
bas  en  haut,  de  manière  à  ce  que  la  par¬ 
tie  supérieure  en  soit  en  même  temps  la 
partie  adhérente,  il  reste  naturellement 
appliqué  aux  parties  sous-jacentes,  et  n’a 
besoin  d’aucun  secours  pour  être  réuni  ; 
mais  lorsqu’il  a  sa  base  ou  son  côté  adhé¬ 
rent  tourné  en  bas  et  son  sommet  en  haut, 
ce  qui  arrive  presque  toujours,  il  retombe 
par  son  propre  poids  et  laisse  à  nu  les  os 
du  crâne ,  qui  peuvent  se  nécroser  s’ils 
restent  long-temps  exposés  à  l’action  de 
l’air.  Il  faut  donc,  après  avoir  nettoyé  la 
plaie  et  rasé  le  lambeau  détaché,  le  réap¬ 
pliquer  contre  les  parties  voisines ,  et  l’y 
maintenir  en  contacté  l’aide  de  bandelettes 
agglutinatives  et  d’une  compression  métho¬ 
dique.  Si  ces  moyens  échouaient  et  que  le 
lambeau  continuât  de  glisser  et  de  retomber 
sur  sa  base,  il  faudrait  fixer  son  sommet 
à  l’aide  de  points  de  suture.  On  doit  évi¬ 
ter-  avec  soin  qu’il  se  forme  entre  sa  face 
interne  et  les  autres  parties  aucun  inter¬ 
valle  dans  lequel  le  sang  ou  le  pus  puisse 
s’épancher.  Pour  prévenir  cet  inconvé¬ 
nient  sans  abandonner  les  avantages  qui 
résultent  de  la  réapplication  du  lambeau, 
J.-L.  Petit  a  donné  le  précepte  de  com¬ 
mencer  par  traverser  la  base  de  celui-ci 
par  un  coup  de  bistouri  afin  de  procurer 
aux  liquides  un  écoulement  libre  et  facile. 
Cette  contre- ouverture ,  en  effet,  peut 
êlre  fort  utile,  et  quand  le  lambeau  est 
très  large  on  fera  bien  d’y  avoir  recours  » 
(Dupuytren ,  loco  cit.  ).  Boyer  cependant 
pense  que  cette  contre- ouverture  au  mo¬ 
ment  du  pansement  est  inutile  ;  mieux 
vaut,  selon  lui,  attendre  qu’une  collection 
se  soit  formée  pour  la  pratiquer,  si  toute¬ 
fois  il  s’en  forme. 

C.  Blessures  par  Armes  contondan¬ 
tes.  1°  Bosses.  «  Les  corps  contondans 
ne  meurtrissent  quelquefois  que  les  tégu- 
mens  de  la  tête  sans  les  entamer  au  de¬ 
hors,  ne  produisant  qu’une  bosse  ;  d’au¬ 
trefois  les  mêmes  corps  déchirent  et  en¬ 
lèvent  en  lambeaux  une  portion  des  mè- 
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mes  tégumeus.  Rien  n’esfsi  commun  que 
la  bosse  à  l'occasion  d’un  coup  à  la  tête  ; 
elle  n’est  souvent  qu'une  bagatelle.  On  en 
guérit  beaucoup  par  la  seule  application 
d’un  bandage  compressif  ;  lorsque  la  peau 
n’est  point  entamée  et  qu’il  y  a  peu  de 
sang  épanché ,  une  compresse  épaisse 
trempée  dans  l’eau-de-vie  aromatique, 
dans  un  blanc  d’œuf  battu  avec  un  peu 
d’eau  alumineuse ,  ou  bien  trempée  dans 
de  l’eau  fraîche,  suffit  en  effet  pour  dissi¬ 
per  ces  bosses,  surtout  si  l’application  du 
bandeau  se  fait  l’instant  après  le  coup  ou 
la  chute,  c’est-à-dire  avant  que  le  sang  ait 
eu  le  temps  de  s’épancher  :  mais  si  la  bosse 
est  considérable,  on  ne  la  guérit  pas  tou¬ 
jours  par  les  mêmes  moyens.  Lorsque  le 
coup  a  été  violent ,  et  que  les  vaisseaux 
déchirés  sont  plus  gros  et  en  plus  grand 
nombre,  l’endroit  frappé  est  d’abord  en¬ 
foncé;  il  se  relève  plus  lot  ou  plus  tard, 
suivant  que  le  coup  a  été  plus  ou  moins 
fort ,  et  suivant  la  manière  dont  il.  a  été 
porté.  J’ai  observé,  en  effet,  que  le  même 
coup,  poussé  avec  la  même  force,  cause 
une  bosse  bien  plus  considérable  et  plus 
prompte  à  paraître  s’il  frappe  obliquement 
que  s’il  frappe  perpendiculairement:  car, 
dans  ce  dernier  cas ,  comme  la  contusion 
est  plus  forte,  et  les  vaisseaux  étant  pour 
ainsi  dire  écrasés,  le  sang  qui  doit  faire  la 
bosse  est  long  -  temps  retenu  dans  les 
vaisseaux  avant  de  s’épancher  ;  au  lieu 
que,  lorsque  le  corps  qui  frappe  est  pous¬ 
sé  obliquement ,  il  déchire  les  vaisseaux 
plus  qu’il  ne  les  meurtrit ,  et  le  sang  sort 
plus  promptement  et  en  plus  grande  quan¬ 
tité,  ce  qui  fait  une  bosse  plus  grosse  et 
plus  prompte  à  paraître.  De  cette  der¬ 
nière  espèce  de  bosses,  il  y  en  a  qui  sont 
dures  et  d’autres  qui  sont  molles.  La  du¬ 
reté  vient  du  sang  qui  s’infiltre  clans  le 
tissu  cellulaire  du  péricrâne ,  du  périoste 
ou  de  la  peau,  de  la  même  manière  que 
le  sang  qui  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire 
des  environs  d’une  veine  mal  ouverte  y 
forme  un  trombus.  La  mollesse  des  autres 
bosses  vient  au  contraire  de  ce  que  le 
sang,  au  lieu  de  s’infiltrer,  s’amasse  dans 
un  seul  endroit  où  l’on  sent  au  toucher 
de  la  mollesse  et  de  la  fluctuation.  Ceux 
qui  voient  ces  tumeurs  pour  la  première 
fois  peuvent  se  tromper  dans  le  jugement 
qu’ils  en  portent.  Un  jour  on  me  manda 


pour  voir  l’enfant  d’un  de  mes  voisins 
qu’on  disait  avoir  le  crâne  enfoncé  par  un 
coup  de  bâton  sur  le  pariétal  droit.Ce  coup 
produisit  à  l’instant  une  bosse  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  poule  :  il  est  vrai  que  le 
milieu  decette  bosse  était  mou;  et  comme  il 
obéissait,  il  semblait,  eu  y  louchant,  qu’on 
enfonçât  le  doigt  plus  avant  que  la  con¬ 
vexité  du  crâne.  Ce  qui  trompait  encore 
plus ,  c’est  que  la  circonférence  de  cette 
tumeur  était  ferme  et  résistait  comme  au¬ 
raient  fait  les  bords  d’une  enfonçure  de 
crâne  des  plus  considérables.  Si  je  n’avais 
pas  été.  trompé  par.  ces  apparences  quel¬ 
ques  années  auparavant ,  je  l’aurais  été 
cent  fois;  car  rien  ne  ressemble  mieux  à 
l’enfonçure  du  crâne  que  ces  sortes  de  tu¬ 
meurs,  et  enfin  que  les  jeunes  chirurgiens 
profitent  de  celte  remarque.  L’enfant 
dont  il  s’agit  ici  fut  guéri,  sans  incision  , 
par  le  bandage  et  les  médicamens  dont 
j’ai  parlé,  quoique  la  tumeur  fût  grosse  et 
qu’elle  contînt  plus  de  trois  cuillerées  de 
sang  ;  mais  il  ne  faut  pas  toujours  s’atten¬ 
dre  à  un  pareil  succès  :  car  quelquefois  , 
loin  que  la  tumeur  diminue  et  se  dissipe , 
elle  augmente  au  contraire  et  devient  dou¬ 
loureuse  les  premiers  jours,  à  moins  que 
quelques  circonstances  particulières  ne 
s’y  opposent.  Si  on  voit  que  la  tumeur  aug¬ 
mente  ou  qu’elle  devienne  douloureuse , 
il  faut  l’ouvrir,  faire  sortir  le  sang  qu’elle 
contient,  et  ne  point  dilater  ni  remplir  la 
plaie  de  charpie,  à  moins  qu’il  n’y  ait  hé¬ 
morrhagie.  Une  pareille  plaie  est  toute 
simple  et  ne  demande  que  la  réunion. 
Dans  le  premier  cas ,  c’est  une  marque 
qu’il  y  a  quelque  grosse  branche  d’artère 
ouverte  ;  et  dans  la  second ,  c’est  un  signe 
qui  menace  d’inOammation  :  alors  il  est 
nécessaire  d’ouvrir,  parce  que  ,  si  l’épan¬ 
chement  devient  considérable,  la  résolu¬ 
tion  ne  peut  se  faire,  et  que  d’ailleurs  il 
faut  découvrir  le  vaisseau  pour  arrêter  le 
sang;  et  dans  le  second,  on  doit  aussi 
ouvrir,  parce  que  l’inflammation  qui  sur¬ 
viendrait  rendrait  cette  maladie  fâcheuse 
par  les  accidens  qu’elle  attirerait.  J’ai  dit 
que  rien  11e  ressemblait  plus  à  l’enfonçure 
du  crâne  que  les  bosses  dans  lesquelles  il 
y  a  un  épanchement  considérable,  surtout 
lorsque  le  sang  a  conservé  sa  fluidité; 
mais  cette  espèce  de  bosse  en  impose  bien 
davantage  lorsqu’on  aperçoit  une  puisa- 


tion  ;  j’ai  vu  plusieurs  fois  le  cas  arriver.  » 
(J.-L.  Petit ,  OEuvres  chirurg. ,  p.  552 , 
1857.) 

«  Nous  avons  traité  jusqu’ici  des  bosses 
auxquelles  il  ne  parait  d’abord  aucune 
solution  de  continuité  à  l’extérieur  ;  mais 
il  y  en  a  auxquelles  la  peau  est  plus  ou 
moins  divisée  et  déchirée  :  celles-là  ne 
sont  pas  grosses  ordinairement ,  parce 
qu’une  partie  du  sang  s’écoule  au  dehors 
par  la  plaie  ;  mais  le  tout  peut  s’écouler  si 
la  solution  de  continuité  pénètre  toute 
l’épaisseur  de  la  peau.  Alors  il  n’y  aura 
point  de  bosse,  ou,  s’il  y  en  a,  on  peut 
assurer  que  c'est  le  gonflement  ou  la  tu¬ 
méfaction  des  tégumens  qui  la  produi¬ 
sent.  Il  est  cependant  deux  cas  où  il  y  a 
des  bosses  ou  tumeurs  sanguines  quoiqu’il 
y  ait  une  très  grande  solution  de  conti¬ 
nuité  à  la  peau  :  le  premier  est  lorsque 
l’épanchement  se  fait  entre  le  péricrâne  et 
le  périoste,  car  ,  quoique  la  plaie  de  la 
peau  soit  grande,  le  sang  peut  être  retenu 
sous  le  péricrâne  et  faire  bosse  ;  le  second 
cas  est  lorsqne  l’épanchement  se  fait  entre 
le  périoste  et  l’os.  Ainsi  on  voit  qu’il  peut 
y  avoir  bosse  dans  ces  deux  occasions 
quoiqu’il  y  ait  solution  de  continuité  à  la 
peau  ;  à  la  vérité  ces  bosses,  surtout  celles 
de  la  dernière  espèce,  ne  sont  pas  si  con¬ 
sidérables  que  le  sont  celles  qui  se  for¬ 
ment  immédiatement  sous  la  peau ,  mais 
elles  sont  plus  douloureuses.  »  [Ibid., 
p.  556.) 

Si  les  bosses  ne  se  terminent  pas  par 
résolution,  <1  il  faut  leur  ouvrir  une  issue 
le  plus  tôt  possible  ;  sinon  elles  finiraient 
bientôt  par  décoller  entièrement  le  péri- 
crâne,  par  baigner  de  pus  toute  la  calotte 
osseuse,  et  par  amener  des  accidens  mor¬ 
tels,  comme  j’en  ai  vu  des  exemples.Tan- 
dis  que  les  tumeurs  sus-aponévrotiques  , 
développées  au  milieu  d’un  tissu  cellulaire 
très  serré ,  sont  circonscrites  et  proémi¬ 
nentes,  celles  qui  nous  occupent,  au  con¬ 
traire  ,  situées  sous  l’aponévrose,  ne  peu¬ 
vent  s’élever  au  dehors  ,  se  développent 
par  leur  circonférence  ,  en  détruisant  les 
faibles  liens  du  péricrâne,  et  se  répandent 
en  nappe.  Souvent  il  survient  un  érysi¬ 
pèle  phlegntoneux  qui  débute  vers  le  cin¬ 
quième  ou  sixième  jour,  s’annonçant  par 
des  frissons  avec  fièvre,  chaleur  à  la  peau, 
céphalalgie,  assoupissement  et  délire.  On 
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reconnaît  les  épailchemens  purulens  sous- 
aponévrotiques  à  l’empâtement  du  cuir 
chevelu ,  qui  conserve  l’impression  du 
doigt  ;  à  une  fluctuation  sourde ,  au  vo¬ 
lume  de  la  tête,  qui  est  chaude.  A  une 
époque  plus  avancée,  il  survient  des  hor¬ 
ripilations  et  des  accidens  cérébraux.Tout 
retard  peut  être  fatal  ;  il  faut  plonger  le 
plus  tôt  possible  le  bistouri  dans  le  point 
le  plus  déclive ,  et  donner  une  ou  plu¬ 
sieurs  issues  au  liquide  épanché,  sous 
peine  de  voir  se  former  sur  divers  points 
du  derme  des  abcès  donnant  issue  à  des 
lambeaux  grisâtres  provenant  des  débris 
du  tissu  cellulaire  épicrânien  et  de  la 
mortification  de  l’aponévrose  occipito- 
frontale . Après  avoir  vidé  le  foyer  pu¬ 

rulent  ,  je  me  suis  toujours  opposé  aux 
progrès  du  mal;  et  j’ai  même  favorisé  très 
efficacement  le  recollement  des  parties  à 
l’aide  d’une  compression  circulairement 
établie  sur  le  crâne  au  moyen  de  bande¬ 
lettes  agglutinatives  imbriquées  les  unes 
sur  les  autres,  et  ramenées  de  la  nuque 
sur  les  parties  latérales  de  la  tête  pour 
venir  se  croiser  sur  le  front.  On  obtient 
ainsi  une  calotte  contentive  qui  empêche 
les  fusées  purulentes,  favorise  le  recolle¬ 
ment  des  tissus  qu’elle  tient  en  contact , 
et  qui,  en  s’opposant  à  l’évaporation ,  en¬ 
tretient  les  parties  dans  un  véritable  bain 
de  vapeur.  Les  cataplasmes  sont  lourds  , 
incommodes ,  favorisent  la  dilatation  des 
vaisseaux,  appellent  un  nouvel  afflux  de 
sang  ,  et  entretiennent  la  stase  des  liqui¬ 
des.  »  (  Baudens ,  Clinique  des  plaies 
d’armes  à  feu,  p.  75.) 

«  Pott  fait  observer  que  par  suite  des 
coups,  des  chutes  et  autres  violences  ex¬ 
térieures,  il  y  a  rupture  de  quelques-uns 
des  gros  vaisseaux  qui  établissent  une 
communication  entre  la  dure-mère,  et 
que  l’inflammation  et  la  suppuration  de 
cette  membrane  peuvent  survenir.  Cet 
auteur  a  donné  une  excellente  description 
de  la  marche  de  ces  accidens.  Ces  désor¬ 
dres  résultent  le  plus  souvent  de  coups 
secs  et  forts  portés  sur  les  parties  moyen¬ 
nes  des  os,  loin  des  sutures.  Les  parois 
des  petits  vaisseaux  sur  lesquels  la  vio¬ 
lence  extérieure  a  agi  s’enflamment ,  se 
mortifient.  Par  suite  de  cette  altération, 
le  péricrâne ,  en  dehors  ,  et  en  dedans  la 
dut  e-mère  se  séparent  de  la  partie  corres- 
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pondante  de  l’os  contus  ;  au  bout  d’un 
temps  très  court,  la  dure-mère  séparée  se 
gangrène  :  d’où  résulte  une  collection  pu¬ 
rulente  qui,  rassemblée  entre  cette  mem¬ 
brane  et  le  crâne  et  n’ayant  aucune  issue 
naturelle,  donne  lieu  à  une  série  de  symp¬ 
tômes  très  graves,  très  fréquemment  sui¬ 
vis  de  la  mort.  Les  effets  de  cette  espèce 
de  violence  sont  souvent  bornés  aux  vais¬ 
seaux  qui  unissent  la  dure-mère  au  crâne, 
et  alors  l’épanchement  est  extérieur  â 
cette  membrane  ;  mais  il  arrive  souvent 
que  le  coup  et  l’ébranlement  qui  en  ré¬ 
sultent  sont  si  violens,  que  les  vaisseaux 
qui  passent  d’une  des  méninges  à  l’autre 
éprouvent  le  même  genre  de  lésion.  Alors 
l’épanchement  se  trouve  sur  la  surface  du 
cerveau  ou  entre  la  pie-mère  et  la  dure- 
mère,  aussi  bien  qu’à  la  surface  de  cette 
dernière;  il  peut  mèiqe  se  trouver  dans  ces 
trois  endroits  à  la  fois.  Les  symptômes  qui 
sont  dus  à  l’état  inflammatoire  ou  gangré¬ 
neux  des  membranes  du  cerveau  à  la  suite 
d’une  violence  extérieure  sont  toujours 
accompagnés  de  fièvre.  Ces  symptômes 
sont  :  vive  douleur  à  la  tête,  agitation,  in¬ 
somnie,  pouls  dur  et  fréquent,  peau  sèche 
et  chaude,  visage  animé,  yeux  enflammés, 
nausées,  vomissemens,  frissons,  et  à  la  fin 
convulsions  et  délire.  Aucun  de  ces  symp¬ 
tômes  ne  se  montre  immédiatement  après 
l’accident ,  rarement  avant  que  quelques 
jours  se  soient  écoulés.  Suivant  sir  A. 
Cooper,  l’inflammation  du  cerveau  (et  il 
aurait  pu  ajouter  de  ses  membranes)  ne 
se  développe  guère  qu’une  semaine  après 
l’accident  et  rarement  plus  tôt  ;  quelque¬ 
fois  même  on  ne  la  voit  survenir  que 
quinze  jours  ou  trois  semaines  après.  Le 
malade  peut  donc  rester  long-temps  avant 
d'être  à  l’abri  de  tout  danger  et  d’éviter 
de  se  soumettre  à  un  régime  sévère.  Sir 
A.  Cooper  a  cité  à  l’appui  de  cette  remar¬ 
que  un  cas  où,  faute  d’avoir  maintenu 
chez  un  malade  la  liberté  du  ventre .  il 
survint  une  inflammation  du  cerveau  qua¬ 
tre  mois  après  une  chute  sur  la  tête.  » 
(Sam.  Cooper,  Diction,  de  méd. ,  t.  u, 
p.  490,  édit,  de  Paris.) 

Cette  dernière  remarque  est  de  la  plus 
haute  importance  ;  il  existe  un  grand 
nombre  de  faits  qui  prouvent  qu’une  con¬ 
tusion  légère  en  apparence,  une  simple 
bosse,  a  donné  plus  tard  naissance  à  des 


symptômes  graves  et  même  mortels,  par 
suite  de  ce  travail  sourd  de  phlogose  que 
Pott  a  si  bien  compris  et  que  les  Mémoi¬ 
res  de  l’Académie  de  chirurgie  ont  si  bien 
fait  connaître.  (P.  Trépan.) 

2°  Plaies  contuses.  «  Lorsqu’une  balle 
tombe  obliquement  sur  la  tête ,  elle  peut 
décrire  des  trajets  plus  ou  moins  étendus 
en  glissant  entre  les  parties  molles  et  les 
parties  osseuses.  J’ai  extrait  par  une  con¬ 
tre-ouverture,  dans  la  région  temporale 
gauche,  une  balle  qui  était  entrée  à  droite 
par  le  point  diamétralement  opposé  ;  les 
plaies  ont  été  pansées  simplement  et  sans 
débridement;  l’irrigation  d’eau  froide  à 
été  continuée  pendant  plusieurs  jours 
concurremment  avec  des  saignées  géné¬ 
rales  pour  prévenir  les  accidens  céré¬ 
braux,  et  la  guérison  s’est  opérée  avec  ra¬ 
pidité.  Dans  un  cas  cité  par  Percy,  entré 
à  la  hauteur  de  l’oreille  droite,  le  projec¬ 
tile  s’arrêta  près  du  milieu  de  l’oreille 
gauche,  après  avoir  longé  la  suture  lamb- 
doïde  ,  sur  laquelle  il  avait  abandonné 
plusieurs  parcelles  de  plomb  aiguës  et 
tranchantes  que  le  chirurgien  fut  obligé 
d’extraire,  etc.  »  (Baudens,  ibid.,  p.  75). 

Les  plaies  des  tégumens  du  crâne  par 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon 
tirent  leur  principale  gravité,  comme  les 
précédentes  plaies,  du  voisinage  du  cer¬ 
veau  et  des  méninges,  et  de  la  nature  des 
élémens  anatomiques  qui  entrent  dans 
leur  composition  et  qui  les  prédisposent 
aux  inflammations  par  étranglement.  Aus¬ 
si  ,  après  avoir  rempli  les  indications  que 
présentent  les  plaies  par  armes  à  feu  , 
qu’elles  soient  simples,  en  gouttières  ou 
à  lambeaux ,  c’est-à-  dire  après  avoir  pra¬ 
tiqué  le  débridement,  fait  l’extraction  des 
corps  étrangers  s’il  y  en  a,  etc.,  c’est 
principalement  à  prévenir  ces  accidens 
que  le  chirurgien  doit  s’attacher.  Les 
plaies  par  armes  à  feu  qui  intéressent  les 
parties  molles  du  crâne  ,  en  les  contour¬ 
nant  dans  une  plus  ou  moins  grande  éten¬ 
due,  et  qui  représentent  ainsi  une  véri¬ 
table  gouttière  produite  par  la  mortifica¬ 
tion  qu’a  opérée  le  projectile ,  sont  très 
longues  à  guérir.  A  la  chute  des  escha¬ 
res,  il  y  a  une  solution  de  continuité  avec 
perte  de  substance,  solution  de  continuité 
qui  ne  peut  guérir  que  par  la  production 
d’un  tissu  cutané,  les  os  du  crâne  s’oppo- 
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sant  à  ce  que  cette  guérison  s’opère  par  le 
rapprochement  des  bords  de  la  plaie. 

Lorsque  les  projectiles  ont  contourné 
les  os  du  crâne ,  en  cheminant  entre  eux 
et  les  parties  molles  sans  produire  une 
gouttière  sur  celles-ci,  qu’il  y  a  une  perfo¬ 
ration  seulement,  qu’il  existe  enfin  un 
canal  plus  ou  moins  long ,  il  faut,  selon 
les  uns ,  avoir  recours  au  débridement , 
suivant  les  autres  panser  simplement  à 
plat  et  exercer  une  compression.  Si  le  ca¬ 
nal  est  court,  on  peut  le  fendre  dans  toute 
sa  longueur;  mais  quand  il  y  a  plusieurs 
pouces  de  longueur,  on  doit  se  contenter 
de  pratiquer  de  distance  en  distance,  de¬ 
puis  l’ouverture  d’entrée  jusqu’à  celle  de 
sortie,  des  contre-ouvertures ,  de  manière 
à  le  mettre  à  découvert  dans  une  assez 
grande  partie  de  son  étendue. 

Lorsque  les  plaies  sont  à  lambeaux  ,  ce 
qui  a  lieu  très  souvent  par  l’effet  de  la  mi¬ 
traille,  des  boulets  et  même  des  balles  , 
on  se  comporte  pour  le  lambeau  comme 
dans  le  cas  de  plaies  par  armes  tranchan¬ 
tes.  Après  avoir  fait  les  débridemens  con¬ 
venables  et  nécessaires  on  réapplique  les 
lambeaux ,  que  l’on  maintient  à  l’aide  des 
moyens  appropriés.  La  réunion  de  ces 
plaies  par  première  intention  ne  peut 
guère  s’effectuer  à  cause  de  la  contusion 
extrême  et  de  la  mortification  du  lambeau; 
mais  une  portion  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  ce  lambeau  subsiste  et  abrège  le 
temps  de  la  cicatrisation,  qui  s’opère  après 
une  suppuration  plus  ou  moins  longue  et 
plus  ou  moins  abondante  (Dupuytren), 

Les  plaies  dont  nous  venons  de  parler 
sont  rarement  simples,  c’est-à-dire  que 
les  tégumens  sont  rarement  affectés  seuls 
par  les  projectiles ,  et  que  très  communé¬ 
ment  les  os  qu’ils  recouvrent  sont  presque 
toujours  plus  ou  moins  contus ,  souvent 
fracturés  et  enfoncés.  Alors  se  présentent 
des  indications  particulières  dont  nous 
parlerons  plus  bas.  Disons  en  attendant 
que  d’après  certains  praticiens  modernes , 
au  nombre  desquels  nous  comptons  un 
homme  qui  fait  autorité ,  M.  Gama ,  ces 
plaies  doivent  être  toujours  réunies  par 
première  intention ,  après  ,  bien  entendu, 
avoir  été  simplifiées  suivant  les  préceptes 
connus. 

§  IL  Lésions  des  portions  osseuses 
du  crâne.  A.  Blessures  par  armes  pi¬ 


quantes.  «  Les  instrumens  pointus  qui 
frappent  le  crâne  peuvent  le  percer  en 
partie  ou  dans  toute  son  épaisseur,  et  pé¬ 
nétrer  même  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  cerveau.  Quand  la  plaie  est  étroite 
et  sans  accidens ,  il  est  difficile  de  déter¬ 
miner  au  juste  sa  profondeur;  cependant 
on  peut  être  guidé  dans  ces  conjectures 
par  la  forme  de  l’instrument,  par  son 
poids ,  sa  direction ,  et  la  force  avec  la¬ 
quelle  il  a  été  poussé.  Un  corps  vulnérant, 
mince  et  léger,  tel  qu’une  épée,  qui  agit 
obliquement  sur  un  endroit  du  crâne  qui 
a  de  l’épaisseur ,  traverse  rarement  toute 
la  table  externe  de  l’os  ;  et  la  lésion  qu’il 
produit  n’ajoute  point  ordinairement  à  la 
gravité  de  la  blessure,  qui  guérit  comme 
une  plaie  simple.  Cependant,  lorsqu’un 
pareil  instrument  est  porté  sur  un  endroit 
du  crâne  très  mince,  il  peut  pénétrer 
toute  l’épaisseur  de  l’os  ,  blesser  les  mé¬ 
ninges  et  le  cerveau.  On  a  vu  des  plaies 
de  cette  espèce  paraître  d’abord  superfi¬ 
cielles  ,  se  guérir  promptement ,  n’être 
suivies  d’aucun  accident  pendant  huit, 
dix  jours,  ou  même  pendant  plus  long¬ 
temps  ,  et  donner  lieu  ensuite  à  des  acci¬ 
dens  graves.  Dans  ce  cas  on  doit,  si  la 
structure  de  la  partie  le  permet ,  mettre 
l’os  à  découvert  par  une  incision  ,  en  re¬ 
connaître  l’état,  et  avoir  recours  au  tré¬ 
pan  si  le  cas  l’exige.  Lorsque  le  corps 
pointu  qui  a  blessé  le  crâne  est  épais, 
comme  l’angle  aigu  d’une  pierre  ou  d’un 
morceau  de  fer ,  la  lésion  est  plus  pro¬ 
fonde,  et  peut  s’étendre  même  à  toute 
l’épaisseur  de  l’os.  Si  elle  est  bornée  à  la 
table  externe ,  elle  n’entraîne  communé-  - 
ment  aucun  accident  ;  et  j’ai  vu  plusieurs 
de  ces  plaies,  dans  lesquelles  des  fragmens 
de  cette  table  étaient  entièrement  déta¬ 
chés  ,  se  terminer  heureusement ,  et  gué¬ 
rir  aussi  promptement  que  si  le  crâne 
n’eût  poinlfété  intéressé  :  mais  lorsque  les 
deux  tables  ont  été  traversées ,  il  peut  se 
former  un  épanchement  sur  la  dure-mère, 
comme  dans  le  cas  de  fracture ,  ou  bien 
cette  membrane  peut  s’enflammer.  Ces 
sortes  de  lésions  demandent  une  grande 
surveillance ,  et  au  moindre  accident  qui 
ne  se  dissipe  point  par  une  ou  deux  sai¬ 
gnées  on  doit  mettre  le  crâne  à  décou¬ 
vert  ;  et  s’il  existe  des  symptômes  d’épan¬ 
chement  ,  pratiquer  l’opération  du  trépan. 
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Les  instrumens  pointus  peuvent  en  per¬ 
çant  un  os,  y  produire  une  fracture  dont 
les  esquilles  irritent  la  dure-mère ,  ou  à 
la  suite  de  laquelle  il  se  forme  un  épan¬ 
chement.  Cet  accident ,  assez  commun , 
est  une  raison  de  plus  pour  se  hâter  de 
découvrir  le  crâne  au  moindre  soupçon 
d’effusion  de  sang  on  de  pus  dans  les  os.» 
(Boyer ,  Mal.  chir.,  t.  v,  p.  55.) 

«  Après  avoir  pénétré  l’épaisseur  des 
os  du  crâne  sans  avoir  entamé  le  cerveau, 
les  instrumens  en  question  peuvent  se 
briser  et  rester  fichés  dans  leur  épaisseur, 
en  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  à  leur  intérieur.  Si ,  dans  quel¬ 
ques  cas ,  ces  corps  étrangers  ne  détermi¬ 
nent  point  d’accidens  immédiats  ,  ils  n’en 
sont  pas  moins  dangereux ,  et  presque 
toujours,  tôt  ou  tard,  ils  finissent  par 
produire  les  accidens  les  plus  fâcheux  ; 
quelquefois  ces  accidens  ne  paraissent 
que  fort  tard ,  et  meme  quelques  années 
seulement  après  la  blessure.  Il  y  a  huit 
ou  dix  ans ,  un  jeune  homme  reçut  dans 
une  querelle  un  coup  de  couteau  dans  le 
sommet  de  la  tète;  ce  couteau  se  rompit 
dans  le  crâne  après  l’avoir  perforé.  Le 
chirurgien  qui  pansa  le  malade  n’examina 
point  avec  tout  le  soin  désirable  l’état  de 
la  plaie  ;  il  en  rapprocha  les  bords ,  et  le 
malade  guérit.  Plusieurs  années  se  passè¬ 
rent  sans  accidens,  seulement,  de  temps 
en  temps ,  le  malade  ressentait  des  dou¬ 
leurs  dans  la  cicatrice.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  années,  sans  cause  connue,  il  lui 
survint  un  assoupissement  très  fort ,  de 
la  fièvre;  il  vint  à  l’Hôtel-Dieu  et  y  fut 
-reçu.  En  examinant  sa  cicatrice  je  sentis 
qu’elle  était  soulevée ,  et  dessous  elle  un 
corps  étranger  ;  j’incisai  et  fis  l’extraction 
d’une  portion  pointue  d’une  lame  de  cou¬ 
teau  à  l’aide  du  trépan.  Les  accidens  per¬ 
sistèrent;  il  s’y  joignit  la  paralysie  du 
côté  du  corps  opposé  à  celui  de  la  tête 
qui  était  blessé.  J’incisai  la  dure-mère, 
il  ne  sortit  rien;  je  plongeai  un  bistouri 
avec  précaution  dans  le  cerveau,  et  il 
jaillit  de  suite  un  flot  de  pus.  Le  soir  même 
de  cette  opération,  tous  les  accidens  dis¬ 
parurent,  la  fièvre,  la  somnolence  et  le 
délire ,  et  le  malade  guérit.  »  (Dupuytren, 
loco  cit.,  p.  145.) 

B.  Blessures  par  armes  tranchantes. 
Les  instrumens  tranchans  qui  atteignent 


le  crâne  après  avoir  coupé  les  tégumens 
qui  le  protègent ,  agissent  sur  ces  os  de 
différentes  manières.  Ils  peuvent  agir 
superficiellement  ou  profondément,  pé¬ 
nétrer  complètement  dans  la  cavité  du 
crâne,  agir  obliquement  ou  perpendicu¬ 
lairement  ,  de  manière  à  donner  à  la  plaie 
des  os  des  formes  diverses  qui  leur  ont 
valu  autrefois  des  noms  aussi  bizarres  les 
uns  que  les  autres  (écopé ,  acopé  ,  dicopé  , 
aposképernismos).  Quand  ces  instrumens 
tranchans  ont  agi  perpendiculairement  sur 
les  os ,  que  le  crâne  n'est  pas  tout  à  fait 
traversé ,  il  n’v  a  entre  les  bords  de  la 
plaie  des  os  aucun  écartement.  La  bles¬ 
sure  est  simple,  très  rarement  compli¬ 
quée  d’hémorrhagie  arférielle  ou  veineuse, 
provenant  du  tissu  celluleux  des  os.  Cette 
hémorrhagie  arrive  quelquefois,  cepen¬ 
dant;  mais  elle  est  facilement  arrêtée  par 
une  compression  légère.  Ici  le  traitement 
est  le  même  que  dans  la  plaie  simple,  et 
consiste  à  rapprocher  les  bords  de  la  plaie, 
à  prévenir  les  accidens  inflammatoires  par 
le  régime  et  le  traitement  appropriés  :  une 
exfoliation  a  lieu  sur  les  bords  de  la  so¬ 
lution  de  continuité  faite  aux  os  contus  et 
nécrosés  ;  et  lorsqu’elle  est  complète ,  la 
cicatrice  s’opère.  Cette  guérison  ne  peut 
avoir  lieu  en.  effet  que  lorsque  cette  exfo¬ 
liation  est  entière.  C’est  en  vain  que  l’on 
réunit  complètement  la  plaie  auparavant, 
elle  ne  tarde  point  à  se  désunir,  et  une 
foule  de  petits  abcès ,  de  débris  osseux 
de  la  grosseur  et  de  la  forme  de  grains 
de  sable  fin  sortent  continuellement,  et 
la  réunion  définitive  n’a  lieu  que  lorque 
l’alimentation  des  portions  osseuses  est 
achevée.  Il  ne  faut  donc  tenter  la  réunion 
de  ces  sortes  de  plaies  que  lorsqu’on  est 
certain  qu’il  n’y  a  plus  de  corps  étrangers. 
Une  coupure  des  os  du  crâne  qui  a  inté¬ 
ressé  toute  l’épaisseur  de  l’os ,  qu’elle  soit 
perpendiculaire  ou  oblique,  présente  les 
mêmes  phénomènes  et  les  mêmes  indica¬ 
tions  (Dupuytren). 

Lorsqu’une  portion  d’os  a  été  entière¬ 
ment  séparée ,  et  tient  encore  aux  parties 
molles ,  il  faut ,  après  avoir  étuvé  la  plaie 
avec  du  vin  chaud,  replacer  celte  portion 
d’os ,  réunir  les  parties  qui  la  recouvrent, 
les  assujettir  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives ,  sans  cependant  rapprocher  trop 
exactement  l’extérieur  de  la  plaie ,  afin 
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que  le  pus  puisse  sortir  librement  dans  le 
temps  de  la  suppuration.  Si  la  situation 
ou  la  forme  de  la  plaie  ne  permet  pas  de 
mettre  en  contact  le  lambeau  avec  le  fond 
de  la  plaie  ,  on  coupera  un  ou  deux  an¬ 
gles  de  ce  lambeau  ;  on  le  façonnera , 
pour  ainsi  dire,  de  manière  à  rendre  pos¬ 
sible  sa  réunion.  Quelques  auteurs  ont 
conseillé  de  séparer  la  pièce  d’os  des 
parties  molles  qu’on  applique  ensuite  sur 
la  surface  de  la  plaie  ;  mais  il  ne  faut  en¬ 
lever  la  portion  d’os  que  lorsqu’elle  est 
en  grande  partie  détachée  du  péricrâne, 
et  qu’elle  ne  reçoit  point  assez  de  vais¬ 
seaux  pour  fournir  sa  nutrition.  La  réu¬ 
nion  des  plaies  dont  il  s’agit  doit  toujours 
être  tentée,  soit  que  l’instrument  n’ait 
enlevé  qu’une  portion  de  l'épaisseur  du 
crâne ,  soit  que  toute  l’épaisseur  de  l’os 
ait  été  détachée,  et  que  la  dure-mère  se 
trouve  à  découvert.  En  effet ,  si  la  conso¬ 
lidation  n’a  pas  lieu,  et  que  la  suppura¬ 
tion  s’établisse  dans  toute  l'étendue  de  la 
plaie,  le  rapprochement  de  ses  surfaces 
n’aura  entraîné  aucun  inconvénient  ;  l’on 
pourra  achever  la  séparation  du  lambeau 
et  traiter  la  plaie  comme  celles  où  il  y  a 
perte  de  substance  :  on  traitera  aussi  de 
cette  manière  celles  où  l'instrument  a 
enlevé  en  même  temps  une  portion  d’os 
et  les  parties  qui  la  recouvrent.  Plusieurs 
auteurs  rapportent  des  observations  qui 
prouvent  qu’une  portion  d’os  séparée  du 
crâne ,  mais  qui  tient  encore  aux  parties 
molles ,  peut  se  réunir.  Le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  l’observation  de  Léaulté, 
rapportée  par  Ledran ,  étant  mort  un  an 
après  sa  blessure ,  ce  chirurgien  eut  l’oc¬ 
casion  d’en  examiner  la  tête.  Il  trouva 
autour  de  la  pièce ,  qui  avait  été  détachée, 
une  espèce  de  soudure,  élevée  d’une  ligne 
dans  son  milieu  ,  en  déclinant  impercep¬ 
tiblement  des  deux  côtés;  cette  élévation 
formait  les  trois  quarts  d’un  cercle.  La 
surface  interne  de  cette  portion  d’os  ne 
présentait  ni  élévation  ,  ni  aspérités ,  et  la 
dure-mère  était  saine,  quoiqu’elle  eût  été 
mise  à  découvert  par  la  plaie.  (Boyer. ) 

La  science  possède  un  grand  nombre 
d’exemples  de  guérison  à  la  suite  d’abla¬ 
tions  de  portions  considérables  de  la  ca¬ 
lotte  osseuse.  «  Un  Autrichien  ,  dont  le 
nom  ne  m’est  pas  resté  ,  reçut  le  5  floréal 
dernier,  au  passage  du  Rhin,  un  coup 
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de  sabre  sur  la  partie  latérale  droite  de  la 
tête.  Ce  coup  ,  porté  par  le  bras  vigoureux 
d’un  robuste  républicain  ,  lui  enleva  une 
partie  du  pariétal  de  l’étendue  de  plus  de 
quatre  pouces.  Le  cerveau  restait  à  décou¬ 
vert  sans  être  offensé.  Cette  large  portion 
d’os  tenait  encore  faiblement  aux  parties 
molles,  lorsque  le  blessé  fut  transporté  à 
l’hôpital  où  on  la  détacha.  Tous  les  soins 
de  la  chirurgie  furent  bornés  aux  plus 
simples  panseinens.  La  plaie  était  déjà 
presque  totalement  cicatrisée  à  l’époque 
où  il  fut  évacué  sur  le  grand  hôpital, 
d’où  il  sortit  au  bout  d’un  mois  pour  être 
échangé.  Il  m’est  dit  dans  le  récit  qui  m’a 
été  fait  de  cette  énorme  blessure,  que  le 
malade  ne  s’était  jamais  plaint  que  de  la 
petite  quantité  d’alimens  qu’on  lui  distri¬ 
buait.  »  (Lombard,  Clin.  cMr.  relut,  aux 
plaies ,  p.  250.) 

C.  Lésions  par  armes  confondantes. 
«  Les  fractures  aux  os  du  crâne  sont  un 
des  effets  les  plus  communs  de  l'action 
des  corps  contondans  sur  celte  boîte  os¬ 
seuse.  ÈUes  arrivent  en  général  de  deux 
manières;  1°  directement;  2°  par  contre¬ 
coup.  Dans  le  premier  mode  de  division, 
là  où  agit  le  corps  extérieur,  là  arrive  la 
fracture.  Le  second  est  caractérisé  par  un 
phénomène  contraire  ,  soit  que  la  fracture 
survienne  dans  l’endroit  diamétralement 
opposé  au  lieu  frappé,  ou  qu’elle  arrive 
dans  l’os  voisin  de  celui  qui  a  reçu  le 
coup ,  soit  que  celui-ci  se  rompe  dans  un 
point  autre  que  celui  de  la  percussion, 
ou  que  la  table  interne  seule  soit  divisée, 
l’externe  restant  intacte;  de  là  résultent 
quatre  espèces  essentiellement  différentes 
de  contre-coups.  Plusieurs  auteurs  nient 
en  général  leur  possibilité  ;  mais  aujour¬ 
d’hui  que  les  plus  exactes  observations  en 
attestent  la  réalité  ,  et  que  la  saine  physi¬ 
que  en  démontre  le  mécanisme,  on  ne 
saurait  les  révoquer  en  doute  :  un  grand 
nombre  d’exemples  s’en  est  offert  à  De- 
sault.  Dans  la  fracture  par  contre-coup, 
communément  1a  division  est  simple  ; 
dans  la  solution  directe  elle  peut  L’être 
aussi  :  mais  souvent  elle  se  multiplie  et 
alors  tantôt  à  un  seul  centre  viennent  abou¬ 
tir  plusieurs  traits ,  c’est  la  fracture  en 
étoile  ;  tantôt  deux  ou  trois  divisions  se 
rencontrent  à  angle,  tantôt,  etc.  L’une 
n’est  jamais  accompagnée  d'esquilles,  de 
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fragmens ,  etc.  ;  l’autre  présente  souvent  i 
cette  complication  j  toujours  d’autant  plus 
funeste  que  ces  portions  d’os  peuvent, 
déprimées  par  la  cause  de  la  fracture, 
comprimer  le  cerveau ,  et  donner  lieu  à 
de  nombreux  accidens.  La  première  est 
ordinairement  sous-jacente  à  des  tégu- 
mens  sains  ;  des  plaies ,  des  contusions, 
une  dénudation  de  l’os  indiquent  sou¬ 
vent  la  seconde.  Toutes  deux  varient ,  et 
dans  leur  longueur,  quelquefois  bornée 
à  deux  ou  trois  pouces,  souvent  prolongée 
d’un  côté  du  crâne  à  l’autre ,  ou  même 
jusqu’à  sa  base,  et  dans  leur  direction 
longitudinale,  transversale,  oblique,  ou 
offrant  une  courbure  sensible,  et  dans 
leur  largeur ,  dont  .les  degrés  différens 
ont  fourni  aux  auteurs  la  distinction ,  si 
répétée  dans  l’école  ,  de  fêlure ,  fente  et 
fracture.  Un  trait  capillaire  indique  la 
fêlure  dans  laquelle  les  bords  sont  en 
contact ,  et  où  la  table  interne  n’est  quel¬ 
quefois  pas  intéressée.  Plus  éloignés  dans 
la  fente ,  les  bords  de  la  division  le  sont 
toujours  manifestement  dans  la  fracture  , 
où  des  caillots  de  sang  remplissent  ordi¬ 
nairement  l’interstice.  Quelquefois  la  table 
externe  est  seule  divisée ,  l’interne  ayant 
résisté  au  coup ,  et  alors  il  n’y  a  jamais 
que  fêlure.  L’épanchement  sanguin,  la 
commotion ,  l’inflammation  du  cerveau  , 
sont  les  accidens  les  plus  communs  et  les 
plus  graves  des  solutions  de  continuité 
aux  os  du  crâne.  Quelquefois ,  au  lieu  de 
ces  solutions ,  l’écartement  des  sutures 
est  le  résultat  des  percussions  sur  la  boite 
osseuse ,  accident  qui ,  communément , 
arrive  par  contre-coup.»  (Desault,  OEutr. 
cliir.  par  Bichat ,  t.  n,  p.  15  ) 

«  Rarement  la  voûte  du  crâne  et  la  base 
de  cette  cavité  ont  été  frappées  en  même 
temps  par  le  même  projectile  ;  la  disposi¬ 
tion  des  parties  ,  jointe  à  la  direction  ha¬ 
bituelle  dans  laquelle  marchent  les  corps 
lancés  par  la  poudre,  rend  facilement 
raison  de  cette  particularité  :  cependant 
j’ai  observé  plusieurs  blessures  de  ce  genre 
sur  des  combattans  de  juillet  1850;  mais 
ici  rien  qui  doive  surprendre ,  si  on  fait 
attention  à  la  manière  dont  se  passaient 
les  divers  combats  pendant  ces  sanglantes 
journées,  et  si  on  veut  bien  se  rappeler 
que  les  assaillans  tiraient  quelquefois  ver¬ 
ticalement  dans  la  rue  du  haut  des  étages 


les  plus  élevés.  Parmi  les  plaies  de  ce 
.  genre  que  j’ai  pu  remarquer ,  plaies  tou¬ 
jours  ou  presque  toujours  soudainement 
mortelles,  j’en  ai  vu  plusieurs  dans  les¬ 
quelles  la  balle  avait  frappé  d’abord  le 
sommet  de  la  tête ,  et  était  venue  se  per¬ 
dre  au  milieu  de  la  base  du  crâne  ;  en 
somme,  cette  dernière  a  été,  comme  on 
le  pense  bien  ,  plus  rarement  atteinte  que 
la  voûte  :  la  face  qui  la  protège  en  avant, 
des  muscles  épais  en  arrière  ;  sur  les  par¬ 
ties  latérales ,  le  temporal ,  l’os  le  plus 
dur  du  corps,  toutes  ces  particularités  de 
disposition  et  de  structure  expliquent  assez 
cette  différence.  C’est  presque  toujours 
après  avoir  traversé  les  os  de  la  face  que 
les  balles  viennent  perdre  leur  reste  d’im¬ 
pulsion  à  la  base  du  crâne  ,  pour  retomber 
plus  tard  dans  les  fosses  nasales  ou  dans 
le  pharynx,  ou  en  dehors  de  lui,  suivant 
les  cas  et  suivant  la  direction  que  leur 
fait  prendre  la  suppuration  éliminatoire, 
cette  puissance  invisible  chargée  de  veil-r 
1er  à  la  conservation  des  parties  et  de 
pousser  du  centre  à  la  circonférence  les 

corps  qui  pourraient  leur  nuire . 

»  Suivant  que  la  balle  frappe  les  os  du 
crâne  perpendiculairement  ou  oblique¬ 
ment  ,  son  action  présente  des  différences 
notables.  Sa  direction  est-elle  perpendi¬ 
culaire,  le  résultat  sera  différent  suivant 
la  force  d’impulsion  encore  conservée  :  si 
cette  force  est  peu  considérable  ,  les  cou¬ 
ches  superficielles  de  l’os  seront  à  peine 
altérées  ;  seulement  le  péricrâne  corres¬ 
pondant  sera  détaché  dans  une  étendue 
variable  ,  et  un  peu  de  sang  se  trouvera 
épanché  entre  lui  et  l’os  :  si  l’impulsion 
est  plus  forte,  quelques  lamelles  de  sa 
surface  externe  seront  détachées ,  et  une 
exfoliation  plus  ou  moins  sensible  en  sera 
la  conséquence.  Il  peut  se  faire  que  le 
projectile  s’arrête  dans  l’épaisseur  de  la 
table  externe  et  au  diploé  ;  dans  d’autres 
circonstances ,  les  deux  tables  sont  tra¬ 
versées  en  même  temps  et  la  balle  restant 
enclavée  dans  le  trou  qu’elle  vient  de  se 
creuser ,  effilée  qu’elle  est  le  plus  souvent, 
par  une  extrémité  touche  à  la  dure-mère, 
et  par  l’autre  fait  plus  ou  moins  saillie  au 
dehors.  Dans  ce  cas ,  son  extraction  est 
de  droit  ;  on  agrandit  l’ouverture  si  besoin 
en  est  et ,  cela  fait ,  on  la  retire  soit  à 
l’aide  d’une  branche  d’une  pince  ordi- 
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naire ,  soit ,  ce  qui  est  mieux  encore ,  à 
l’aide  d’un  simple  levier  un  peu  aigu,  la 
manœuvre  est  plus  facile.  Ordinairement 
cette  extraction  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté.  Les  esquilles  mobiles  qui  l’entou¬ 
rent  offrent  un  peu  de  résistance  ;  on  peut 
même,  si  besoin  en  est,  les  retirer  tout 
à  fait  si  leur  présence  gêne ,  surtout  si 
elles  ne  tiennent  à  rien  ,  ou  ,  si  elles  res¬ 
tent  encore  adhérentes,  s’en  servir  comme 
un  point  d’appui  du  levier.  Assez  souvent 
la  balle  est  tellement  peu  pressée  au  mi¬ 
lieu  de  ces  esquilles ,  qu’elle  vacille  au 
moindre  choc ,  et  que  parfois  il  suffit  de 
faire  pencher  la  tête  au  blessé  pour  que 
son  propre  poids  l’entraîne  au  dehors. 
Que  le  corps  étranger  soit  une  balle  en¬ 
tière  ou  quelques-uns  de  ses  éclats ,  un 
grain  de  plomb  ou  un  morceau  de  fer  à 
mitraille ,  peu  importe ,  la  conduite  est 
toujours  la  même  ;  la  difficulté  est  ordi¬ 
nairement  facile  à  surmonter.  Du  reste , 
il  y  a  peu  de  règles  à  donner  là  dessus  t 
la  disposition  des  parties  suffira  le  plus 
souvent  pour  faire  naître  dans  l’esprit  du 
chirurgien  la  manière  de  procéder  la  plus 
convenable  ;  ses  inspirations  et  son  génie 
feront  le  reste.  Le  point  important  à  sa¬ 
voir  ,  c’est  qu’il  faut  débarrasser  la  plaie 
de  ce  corps  étranger ,  dont  la  présence 
devient  pour  elle  une  source  continuelle 
d’irritation ,  bien  que  cependant  la  sup¬ 
puration  éliminatoire  dût  finir  à  elle  seule 
par  l’expulser  au  dehors  ;  mais  le  travail 
nécessaire  à  cette  élimination  serait  beau¬ 
coup  trop  long,  et,  d’un  autre  côté  ,  il  ne 
serait  pas  sans  danger  de  s’en  rapporter 
sur  ce  point  à  la  nature.  »  (Jobert,  Plaies 
d'armes  à  feu ,  p.  5.) 

«  Si  la  fracture  produite  par  une  balle 
peut  être  simple,  partielle  et  bornée  à 
une  portion  minime  de  sa  surface,  souvent 
aussi  elle  est  complète ,  et  tel  ou  tel  os  se 
trouve  percé  par  elle  d’un  trou  qui  va¬ 
riera  suivant  sa  forme ,  sa  nature  et  aussi 
suivant  l’impulsion  dont  elle  se  trouvera 
alors  animée.  Quelquefois  le  même  pro¬ 
jectile  perforera  la  voûte  en  deux  points 
différens.  Ces  perforations  doubles  ne 
peuvent  guère  avoir  lieu  sans  une  gravité 
extrême  ;  car  alors  le  cerveau  est  nécessai 
rement  atteint.  Cependant  cette  compli¬ 
cation  n’est  pas  essentiellement  mortelle  ; 
et  il  ne  nous  serait  pas  difficile  de  citer 


des  cas  bien  constatés  où  la  guérison  a  été 
obtenue.  Assez  souvent,  en  traversant  les 
tables  des  os  du  crâne,  les  balles  s’allon¬ 
gent ,  s’effilent,  comme  si  on  les  avait 
fait  passer  par  une  filière  à  larges  trous  , 
ou  bien  s’aplatissent  plus  ou  moins.  Pa¬ 
gès,  chirurgien  du  régiment  royal  de 
Piémont ,  a  vu  à  la  base  du  crâne  une 
ouverture  si  étroite,  quoique  produite  par 
une  balle  ordinaire,  mais  effilée,  que,  sans 
la  présence  de  celle-ci  au  milieu  des  os , 
il  n’aurait  jamais  songé  à  mettre  cette  per¬ 
foration  sur  le  compte  du  projectile. 

. Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  si 

la  balle  ,  comme  Percy  l’a  vu  en  faisant 
des  expériences  sur  le  cadavre  ,  venait  à 
s’effiler  au  point  que  la  partie  moyenne 
correspondît  aux  os  du  crâne  ,  son  extré¬ 
mité  interne  dans  la  cavité  crânienne  et 
l’externe  au  dehors ,  dans  ce  cas  il  pour¬ 
rait  être  indispensable  d’appliquer  le  tré¬ 
pan  ,  etc.  »  (Ibid.,  p.  115.) 

«  Une  contusion  de  l’un  des  os  du 
crâne  produit  des  effets  différens  selon 
qu’elle  est  forte  ou  faible,  et  qu’elle  est 
bornée  au  péricrâne  ou  à  la  table  externe 
de  l’os,  ou  qu’elle  s’étend  jusqu’au  diploé, 
à  la  table  interne  et  même  à  la  dure-mère. 
Si  elle  est  légère ,  bornée  au  péricrâne  ou 
à  la  table  externe  de  l’os,  il  en  résulte  une 
tumeur  douloureuse  ,  inflammatoire ,  qui 
ne  se  résout  pas  et  qui  se  termine  par 
suppuration.  Après  l’avoir  ouverte,  on 
trouve  le  péricrâne  détaché,  ramolli,  tan¬ 
dis  que  l’os,  pendant  le  traitement  de  cet 
abcès,  prend  une  couleur  d’un  blanc  ter¬ 
ne,  jaunâtre,  avec  ou  sans  exfoliation.  Si 
la  contusion  a  été  assez  forte  pour  agir 
tout  à  la  fois  sur  les  tégumens,  sur  la  ta¬ 
ble  externe  de  l’os  et  pour  rompre  quel¬ 
ques-unes  des  cellules  du  diploé  avec  les 
vaisseaux  sanguins  qui  s’y  distribuent,  il 
se  fait  d’abord  un  épanchement  de  sang 
entre  les  deux  tables.  L’os  prend  dans 
toute  son  épaisseur  une  couleur  violet- 
foncé  ,  semblable  à  une  forte  ecchymose 
circonscrite  et  bornée  à  i’endroit  contus. 
Cette  couleur  est  surtout  remarquable 
dans  les  jeunes  sujets  qui  ont  le  crâne 
mince  et  les  vaisseaux  sanguins  très  nom¬ 
breux.  Peu  à  peu  la  circulation  cesse  en¬ 
tre  l’os,  le  péricrâne  et  la  dure-inère  ;  ces 
deux  membranes  s’en  détachent  successi¬ 
vement.  Il  se  forme  dans  le  diploé  une 
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suppuration  qui  n’a  point  d’issue ,  l’os 
privé  de  vie  devient  noirâtre  et  s’amincit; 
ces  deux  lames  sont  percées  comme  un 
crible  par  une  multitude  de  petits  trous  à 
travers  lesquels  le  pus  épanché  sur  la  du¬ 
re-mère  sort  au-dehors,  surtout  quand 
on  fait  faire  au  malade  une  forte  expira¬ 
tion.  Quelquefois  i’os  est  détruit  et  troué 
avec  grande  déperdition  de  substance.  Si 
l’on  ouvre  tardivement  la  tumeur,  ou  si 
l’on  agrandit  par  incision  les  tégumens 
qui  n’auraient  pas  été  suffisamment  divi¬ 
sés  par  la  violence  du  coup,  il  sort  du  sang 
et  du  pus.  Le  doigt  porté  à  travers  la  per¬ 
foration  du  crâne  sent  la  dure-mère  à  nu 
et  déprimée  par  la  présence  du  fluide  qui 
y  est  épanché  depuis  long-temps.  Cette 
maladie  chronique  a  été  très  bien  observée 
par  Paaw  il  y  a  près  de  deux  siècles ,  et 
dans  ces  derniers  temps  par  plusieurs  au¬ 
teurs...  Quelquefois  la  portion  d’os  con- 
tuse  n’est  ni  trouée,  ni  perforée  ;  elle  est 
seulement  privée  de  vie  et  prend  une  cou¬ 
leur  terne  ,  jaunâtre.  Mais  la  dure-mère 
détachée  de  l’os  est  couverte  de  pus  qui 
n’a  point  d’issue.  II  n’y  a  pas  eu  de  frac¬ 
ture,  la  maladie  est  légère  en  apparence, 
la  plaie  des  tégumens  est  même  cicatrisée 
ou  en  voie  de  consolidation.  Cependant 
le  malade  pris  tardivement  de  vertiges, 
de  fièvre,  d’assoupissement,  meurt  subite¬ 
ment  et  long-temps  après  avoir  reçu  le 
coup  »  (Lassus  ,  Pathologie  chirur .,  t.  u> 
p.  235).  Nous  reviendrons  tout  à  l’heure 
sur  ces  faits  importans. 

«  La  lésion  du  diploé  aura  lieu  toutes 
les  fois  que  par  suite  d’un  choc  violem¬ 
ment  éprouvé  par  le  crâne,  les  tables  de 
ce  dernier  se  seront  rapprochées  l’une  de 
l’autre.  Le  tissu  spongieux  est  alors  com¬ 
primé  et  écrasé,  'avec  expression  des  li¬ 
quides  sanguins  et  huileux  contenus  dans 
les  mailles.  Certaines  douleurs  sourdes, 
permanentes  pourront  mettre  sur  la  voie 
de  cette  lésion,  qui  ne  réclame  d’ailleurs 
point  de  traitement  spécial.  »  (Baudens, 
omit.  c  ièj  p.  Kl  ) 

«  Quelques  auteurs  admettent  un  en¬ 
foncement  des  os  sans  fracture;  ils  le 
comparent  à  ce  qu’on  .voit  arriver  à  cer¬ 
tains  vaisseaux  de  mêlai  qui  se  bossellent 
en  dedans  par  l’effet  d’une  percussion  un 
peu  forte,  Ces  auteurs  citeut  des  faits  à 
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1’appni  de  leur  opinion  ;  mais  aucun  de 
ces  faits  n’est  appuyé  de  l’autopsie  du  ca¬ 
davre.  Comme  les  os  ont  perdu  toute  es¬ 
pèce  de  flexibilité  chez  les  adultes ,  ceux 
qui  croient  à  la  possibilité  de  cet  enfon¬ 
cement  ont  dit  qu’il  n’arrivait  qu’aux  en- 
fans  et  aux  jeunes  gens  chez  lesquels  cette 
souplesse  existe  encore.  Dans  les  cas  où 
l’on  dit  avoir  rencontré  de  pareilles  dé¬ 
pressions  des  os,  il  est  probable  qu’on  a 
été  induit  en  erreur  par  des  bosses  molles 
dans  leur  centre  et  dures  dans  leur  cir¬ 
conférence,  ou  par  des  enfoncemens  na¬ 
turels  du  crâne ,  ou  bien  encore  par  un 
accroissement  irrégulier  de  l’os,  déter¬ 
miné  par  un  coup  ou  par  une  maladie.  Il 
est  certain  que  tous  ces  prétendus  enfon- 
cemens  du  crâne  sans  fracture,  qu’on  dit 
s’être  relevés  d’eux-mêmes  au  bout  d’un 
certain  temps,  n’étaient  que  des  bosses 
sanguines  qui  se  sont  dissipées  par  la  ré¬ 
solution  du  sang  qui  les  formait;  en  sorte 
que  l’enfoncement  qui  se  faisait  sentir 
dans  le  centre  a  disparu  à  mesure  que  le 
liquide  a  été  absorbé . Au  reste ,  lors¬ 

que,  à  la  suite  d’un  coup  à  la  tête,  on  re¬ 
marque  un  enfoncement  dans  le  lieu  qui 
a  été  frappé,  on  ne  doit  s’occuper  de  cet 
enfoncement  qu’autant  qu’il  existe  des 
accidens  qui  annoncent  la  compression  du 
cerveau  »  (  Boyer,  Malad.  chirur  g.,  t.  v, 
p.  61).  Il  résulte  de  ces  remarques  que 
l’enfoncement  des  os  du  crâne  n’est  au 
fond  qu’une  fracture,  ordinairement  com- 
minutive,  accompagnée  de  dépression  des 
fragmens.  «  Il  est  possible  cependant  que 
le  crâne  présente  une  dépression  considé¬ 
rable  par  suite  de  la  destruction  de  la  ta¬ 
ble  externe,  la  table  interne  étant  restée 
intacte.  Ce  serait  commettre  une  erreur 
grave  que  de  trépaner  en  pareil  cas  ;  je 
n’ai  jamais  vu  une  dépression  de  ce  genre. 
Sir  A.  Cooper  dit  en  avoir  rencontré  de 
fréquens  exemples  ;  mais  il  ajoute  que  cela 
s’observe  principalement  chez  les  person¬ 
nes  très  jeunes  ou  très  vieilles ,  chez  les¬ 
quelles  les  os  du  crâne  ne  présentent  pas 
de  diploé  [Lectures, t.  i ,  p.  302).  On  ren¬ 
contre  encore,  mais  moins  rarement,  une 
au  tre  espèce  de  dépression;  la  table  interne 
est  enfoncée  et  fracturée ,  l’externe  res¬ 
tant  intacte  :  j’en  possède  quelques  exem¬ 
ples.  J’ai  pratiqué  à  Bruxelles  l’opération 
du  trépan  pour  un  cas  de  cette  espèce. 
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qui  avait  déterminé  des  symptômes  assez 
graves.  Je  retirai  du  cerveau  un  fragment 
de  la  table  interne,  qui  avait  plus  d’un 
pouce  de  long  ;  je  vis  le  malade  recouvrer 
aussitôt  la  sensibilité  et  les  mouvemens 
volontaires.  La  portion  du  crâne  sur  la¬ 
quelle  la  couronne  du  trépan  fut  appli¬ 
quée  ne  présentait  aucune  fracture  ;  et  ce 
ne  fut  que  parce  que  les  tégumens  of¬ 
fraient  dans  ce  point  les  traces  de  la  vio¬ 
lence  extérieure,  que  je  choisis  ce  point 
de  préférence.  Je  croyais  plutôt  rencon¬ 
trer  un  épanchement  de  sang  à  la  surface 
du  cerveau  qu’un  enfoncement  de  la  table 
externe  des  os  du  crâne.  »  (Sam.  Cooper, 
ouvr.  cité,  t.  il,  p.  498.) 

Quelques  auteurs  prétendent  que,  dans 
quelques  cas  très  rares,  tous  les  fragmens 
sont  rejetés  en  dehors,  en  formant  une 
voûte  dont  la  convexité  est  saillante  à 
l’extérieur,  et  dont  la  concavité  regarde 
en  dedans. 

La  fracture  avec  déplacement  est  tou¬ 
jours  directe  ,  c’est-à-dire  qu’elle  existe 
toujours  dans  le  lieu  même  où  a  porté  le 
coup.  La  fente  au  contraire  peut  être  in¬ 
directe,  et  souvent  elle  existe  dans  un  lieu 
plus  ou  moins  éloigné  de  celui  qui  a  été 
frappé ,  ce  qui  constitue  la  fracture  dite 
par  contre-coup ,  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Ajoutons  maintenant ,  pour  com¬ 
pléter  ces  généralités,  que  la  fracture  par 
contre-coup  peut  offrir  plusieurs  variétés  : 
«  1°  dans  quelques  cas ,  la  table  externe 
de  l’os  restant  intacte,  la  table  interne 
seule  se  fracture  dans  le  point  correspon¬ 
dant;  2°  d’autres  fois  toute  l’épaisseur  de 
l’os  résiste  dans  le  point  qui  est  frappé, 
mais  il  se  brise  dans  un  autre  point  de  son 
étendue  ;  c’est  ainsi  qu’on  voit  par  exem¬ 
ple  la  voûte  orbitaire,  du  coronal  se  fen¬ 
dre  à  l’occasion  d’un  coup  reçu  sur  le 
front  ;  5°  dans  d’autres  cas ,  l’os  frappé 
existe  tout  entier ,  c’est  l’os  voisin  qui 
cède  ;  4°  chez  certains  sujets,  la  fracture 
a  lieu  dans  le  point  diamétralement  op¬ 
posé  à  celui  qui  a  éprouvé  le  choc;  S» 
enfin,  on  voit  souvent  tous  les  os  rester 
intacts,  mais  l’une  des  sutures  se  disjoin¬ 
dre,  et  éprouver  un  écartement  plus  ou 
moins  considérable.  Dans  ce  cas  encore, 
comme  lorsqu’il  existe  plusieurs  fragmens, 
il  peut  se  faire  qu’un  des  os  disjoints  se 
trouve  fortement  abaissé  au-dessous  du 
TOME  VII. 


niveau  de  celui  avec  lequel  il  s’articule.  » 
(Dupuytren,  loco  cit.,  p.  162.) 

«  Pour  concevoir  comment  les  fractures 
par  contre-coup  arrivent,  remarquons  d’a¬ 
bord  que  le  premier  effet  de  l’action  des 
corps  conlondans  sur  la  boîte  osseuse  est 
de  lui  imprimer  subitement  une  forme 
différente  de  celle  qui  lui  est  naturelle , 
de  l’aplatir  dans  un  sens ,  de  la  rendre 
plus  saillante  dans  l’autre.  De  là  résulte 
inévitablement  dans  les  fibres  osseuses 
une  distension,  un  ébranlement,  qui,  s’ils 
sont  répandus  généralement  dans  les  os 
du  crâne,  produisent  la  fracture ,  là  où, 
supérieurs  à  la  ductilité  naturelle  de  ces 
os,  ils  trouvent  moins  de  résistance.  Or, 
si  le  lieu  frappé  résiste  dans  ce  cas  com¬ 
me  10,  tandis  qu’un  autre  point  ne  résiste 
que  comme  3 ,  il  est  évident  que  là  sur¬ 
viendra  la  solution  de  continuité;  c’est  le 
contre-coup.  Moins  de  solidité  se  rencon¬ 
tre-t-elle  au  contraire  là  où  tombe  la  per¬ 
cussion,  la  fracture  sera  directe.  Mais, 
pour  que  les  choses  se  passent  ainsi,  il  est 
nécessaire,  comme  je  viens  de  le  dire,  que 
le  mouvement  suit  généralement  répandu 
dans  toute  la  boîte  osseuse,  ce  qui  n’ar¬ 
rive  que  quapd  le  corps  frappant,  orbe  et 
large,  heurte  une  surface  également  éten¬ 
due  du  crâne.  Offre-t-il  au  contraire  une 
saillie  sensible,  une  pointe,  l’os  cède  à 
l’endroit  frappé ,  et  le  mouvement  borné 
i  là  ne  pourra  se  répandre.  Une  comparai¬ 
son  rendra  ceci  plus  sensible  :  placez  une 
main  à  l’extrémité  d’une  poutre,  qu’à  l’au¬ 
tre  extrémité  on  frappe  avec  un  marteau 
pointu,  l’instrument  enfoncera,  et  aucune 
secousse  ne  sera  imprimée  à  votre  main  ; 
qu’ensuite  la  même  expérience  soit  répé¬ 
tée  avec  un  marteau  à  tête  largement  con¬ 
vexe,  la  secousse  sera  violente.  L’applica¬ 
tion  est  facile.  Comme  les  corps  frappans 
présentent  communément  des  angles  plus 
ou  moins  saillans,  on  conçoit  la  raison  de 
la  fréquence  des  fractures  directes,  tou¬ 
jours  plus  grande  que  celle  des  contre¬ 
coups,  qui  ne  peuvent  survenir  que  par 
l’action  de  corps  larges  et  convexes.  »  (De- 
sault,  ouvr.  cité,  p.  18.) 

L’écartement  des  sutures,  effet  assez 
rare  de  l’action  des  corps  contondans  sur 
la  tête,  est  plus  facile  dans  les  sujets  peu 
avancés  en  âge  que  dans  les  personnes 
âgées;  il  est  presque  impossible  chez  les 
52 
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vieillards.  Cet  écartement  n’a  jamais  lieu 
que  par  contre-coup.  C’est  au  moins  ce 
qu’on  peut  inférer  des  observations,  où,  en 
faisantconnaître  le  lieu  de  l’écartement,  on 
n’a  point  omis  d’indiquer  celui  de  la  per¬ 
cussion.  L’écartement  des  sutures  ne  peut 
avoir  lieu  sans  que  les  prolongemens  dupé- 
ricrâne  et  les  vaisseaux  qui  entrent  dans  la 
suture  ne  soient  rompus, et  que  la  dure-mère 
ne  soit  séparée  du  crâne  en  cet  endroit.- 
Elle  peut  l’étre  des  deux  os  qui  forment  la 
suture;  quelquefois  elle  est  seulement  déta¬ 
chée  d’un  côté  et  reste  adhérente  à  l’autre 
os.  Les  liquides  qui  suintent  des  vaisseaux 
déchirés,  dans  l’écartement  des  sutures, 
se  répandent  d’une  part  sur  la  dnre-mère, 
et  de  l’autre  sous  le  péricrâne.  Le  sang 
épanché  sur  la  dure-mère  comprime  le 
cerveau,  et  produit,  lorsqu’il  est  en  assez 
grande  quantité,  les  symptômes  de  la 
compression  de  cet  organe  ;  celui  qui  se 
répand  sous  le  péricrâne  donne  lieu  à  une 
tumeur  oblonguè,  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  ,  qui  s’étend  sur  le  trajet  de  la  su¬ 
ture,  et  qui  ne  se  manifeste  qu’assez  long¬ 
temps  après  l’accident.  Cette  tumeur  est 
un  indice  de  l’écartement  de  la  suture,  et 
doit  engager,  lorsque  d’ailleurs  il  existe 
quelques  symptômes  de  la  compression 
du  cerveau,  à  pratiquer  une  incision  pour 
mettre  à  découvert  la  lésion  de  l’os. 

Arrivons  à  présent  aux  caractères  des 
lésions  en  question.  «  Pour  établir  avec 
précision  les  signes  caractéristiques  des 
fractures  du  crâne,  il  faut  supposer  quatre 
états  différens,  auxquels  peuvent  se  rap¬ 
porter  tous  ceux  qu’offre  la  pratique  : 
1°  dénudation  aux  os  du  crâne  fracturés  ; 
2°  plaie  sans  dénudation  recouvrant  la 
fracture;  5°  contusion  sans  plaie,  corres¬ 
pondant  également  à  la  division  ;  4»  nulle 
trace  sensible  de  lésion  auxtégumens  ex¬ 
ternes.  Il  n’y  a  pas  de  doute  dans  le  pre¬ 
mier  cas;  l’inspection  seule  suffit  pour 
nous  indiquer  la  division,  lorsque  la  plaie 
exactement  nettoyée  offre  l’os  bien  à  dé¬ 
couvert.  Une  suture,  selon  la  remarque 
d’Hippocrate ,  le  trajet  d’une  artère  ,  ou 
l’impression  de  l’instrument  qui  a  fait  la 
plaie,  pourraient  seuls  jeterici  une  incer¬ 
titude  facile  à  lever  cependant ,  dans  le 
premier  cas,  par  les  connaissances  anato¬ 
miques,  qui  nous  disent  là  où  existe  ou 
non  une  suture;  dans  les  deux  autres  par 


le  secours  de  la  rugine  qui,  laissant  tou¬ 
jours  la  trace  de  la  fente,  après  avoir  en¬ 
levé  une  portion  considérable  de  sub¬ 
stance  osseuse  nous  indique  que  c’est 
une  division  de  l’os ,  mieux  que  ne  pour¬ 
rait  le  faire  l’encre  versée  sur  sa  surface 
dénudée,  moyen  si  généralement  en  usage 
depuis  le  père  de  la  médecine.  Dans  le 
second  cas,  de  deux  choses  l’une,  ou  la 
fracture  est  avec  écartement  considéra¬ 
ble,  esquilles,  enfoncement,  etc.,  et  alors 
le  tact  seul  suffit  pour  la  faire  reconnaî¬ 
tre  à  travers  la  plaie  des  tégumens  qui  la 
recouvrent  ;  ou  elle  ne  présente  qu’une 
simple  fêlure  ou  une  fente ,  et  dans  ce 
cas  rien  ne  peut  nous  l’indiquer  que  la 
dilatation  de  la  plaie  et  la  dénudation  de 
l’os  :  opération  toujours  inutile ,  comme 
je  le  prouverai  bientôt,  tant  que  les  acci- 
dens  ne  se  manifestent  pas  et  même  sou¬ 
vent  lors  de  leur  apparition.  Quelques 
auteurs  ont  prétendu  que  le  mauvais  état 
des  bords  de  la  plaie ,  leur  gonflement, 
leur  suppuration  sanieuse  indiquaient 
une  fracture  subjacente ,  mais  :  1»  sou¬ 
vent  il  y  a  division  et  plaie,  sans  que  ce 
signe  ait  lieu  ;  2°  il  existe  quelquefois  sans 
que  la  fracture  l’accompagne.  La  règle  pré¬ 
cédente  est  applicable  au  diagnostic  de  la 
fracture  dans  le  troisième  cas  ;  il  est  ici 
seulement  une  attention  à  avoir  en  touchant 
le  lieu  contus,  pour  rechercher  s’il  y  a  divi¬ 
sion  à  l’os ,  c’est  de  ne  pas  s’en  laisser  im¬ 
poser  par  certaines  tumeurs  sanguines 
(bosses).  Dans  le  quatrième  cas,où  aucune 
lésion  extérieure  ne  se  manifeste,  comme 
il  arrive  si  souvent  dans  les  contre-coups, 
si  le  tact  n’indique  pas  la  fracture  quels 
signes  avons-nous  pour  la  reconnaître? 
Ils  sont  rationnels  ou  sensibles  :  les  pre¬ 
miers  laissent  toujours  un  degré  d’incer¬ 
titude  tel,  et  sur  l’existence  et  sur  le  lieu 
de  la  division  à  l’os,  que  jamais  on  ne 
peut  asseoir  sur  eux  un  solide  diagnostic... 
Il  résulte  de  l’examen  où  nous  venons 
d’entrer  sur  les  signes  des  fractures  du 
crâne  que  si  la  vue ,  dans  la  dénudation 
des  os,  ou  le  tact,  lorsque  les  tégumens 
les  recouvrent,  ne  nous  indiquent  pas  la 
division ,  il  est  impossible  de  prononcer 
avec  quelque  certitude,  et  sur  son  exis¬ 
tence,  et  sur  le  lieu  qu’elle  occupe ,  d’a¬ 
près  les  signes  rationels  indiqués  par  les 
auteurs.  »  (Desault,  lococit.) 
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Ces  réflexions  n’ont  pas  perdu  de  leur 
valeur  dans  l’état  actuel  de  la  science  : 

«  La  force  du  choc  comparée  à  l’épaisseur 
connue  des  os  ;  le  son  de  pot  cassé  que  le 
malade  entend,  dit-on,  quelquefois  au  mo¬ 
ment  où  il  reçoit  le  coup  ;  le  mouvement 
automatique  en  vertu  duquel  il  tient  pres¬ 
que  constamment  sa  main  appliquée  sur 
un  même  point  de  la  tête  ;  la  douleur  qu’il 
éprouve  dans  ce  point  lorsque,  tenant  un 
linge  serré  entre  ses  dents ,  on  tire  forte¬ 
ment  celui-ci  ;  enfin,  dans  le  cas  de  frac¬ 
ture  par  contre-coup  affectant  toute  l’é¬ 
paisseur  de  l’os,  l’empâtement  douloureux 
qui  existe  aux  tégumens  correspondons , 
et  qui  augmente  lorsque  la  tête  étant  ra¬ 
sée  on  la  recouvre  d’un  large  cataplasme, 
tels  sont  les  signes  rationnels  que  l’on  a 
donnés  pour  reconnaître  une  fracture  du 
crâne  non  accompagnée  de  plaie  aux  té¬ 
gumens  correspondans  et  non  compliquée 
d’enfoncement  des  fragmens.  Mais  la  plu¬ 
part  de  ces  signes  sont  illusoires,  et  il  est 
bien  certain  qu’il  n’y  a  que  la  vue  et  le 
toucher  qui  puissent  faire  reconnaître 
d’une  manière  positive  une  fracture  du 
crâne.  »  (Dupuytren,  loco  cit.  ).  Boyer 
a  appelé  l’attention  d’une  manière  par¬ 
ticulière  sur  certains  symptômes. 

«  Les  fractures  du  crâne .  considérées 
comme  solutions  de  continuité ,  ne  pro¬ 
duisent  par  elles-mêmes  aucun  accident 
primitif  lorsqu’elles  sont  sans  enfonce¬ 
ment  et  sans  lésion  de  quelque  vaisseau 
considérable,  qui  donne  lieu  à  un  épan¬ 
chement  subit;  mais  il  se  fait  ordinaire¬ 
ment  un  suintement  sanguin,  par  les  vais¬ 
seaux  du  diploé  et  par  ceux  de  la  portion 
de  la  dure-mère  qui  a  été  détachée  de 
l’os.  Ce  suintement  produit  un  épanche¬ 
ment  plus  ou  moins  considérable  qui  com¬ 
prime  le  cerveau  et  détermine  les  symptô¬ 
mes  dont  nous  parlerons  par  la  suite;  ou 
bien  la  portion  de  la  dure-mère  qu}  a  été 
séparée  de  l’os  s’enflamme ,  suppure ,  et 
donne  lieu  à  des  accidens  mortels  au  mo¬ 
ment  où  on  s’y  attend  le  moins.,. 

»  Le  mauvais  état  de  l’os ,  le  désordre 
des  parties  intérieures  se  manifestent  sou¬ 
vent  lorsque  la  plaie  est  parvenue  au  se¬ 
cond  degré  de  son  cours;  aussi  le  chi¬ 
rurgien  doit-il  être  très  attentif  à  observer 
toutes  les  particularités  de  ces  blessures 
qui  peuvent  lui  faire  découvrir  les  lésions  . 


du  crâne ,  et  même  celles  du  cerveau  et 
de  ses  membranes.  Nous  devons  à  Fa¬ 
brice  d’Aquapendente  des  observations 
qui,  en  pareille  circonstance,  peuvent  ré¬ 
pandre  beaucoup  de  lumière  sur  le  diag¬ 
nostic  des  fractures,  et  même  sur  celui 
des  lésions  de  la  dure-mère  et  du  cer¬ 
veau.  Ce  grand  chirurgien  a  remarqué  : 
1°  que  la  plaie  ne  se  cicatrise  pas  du  côté 
de  la  fracture,  tandis  que  les  autres  points 
guérissent;  2»  qu’on  voit  sortir  une  hu¬ 
meur  ténue  et  sanieuse  de  ce  côté  de  la 
plaie  ;  3°  que  cette  humeur  est  plus  abon¬ 
dante  qu’eJ  le  ne  devrait  l’être  à  propor¬ 
tion  de  l’étendue  de  la  plaie  ;  que  les 
chairs  qui  croissent  à  cet  endroit  sont 
molles,  flétries,  et  presque  insensibles; 
5°  qu’en  y  glissant  une  sonde ,  on  sent 
que  les  parties  molles  sont  séparées  des 
os  ;  6»  qu’il  existe  dans  cet  endroit  une 
petite  tumeur;  7°  qu’enfin  la  fièvre  se  ral¬ 
lume  de  temps  en  temps.  Le  détachement 
consécutif  du  péricrâne  peut  donc  être 
regardé  comme  un  signe  local  qui  fait 
fortement  présumer  une  affection  de  l’os, 
ou  même  de  l’intérieur,  et  qui  doit  déter¬ 
miner  à  mettre  le  crâne  à  nu  pour  s’assu¬ 
rer  de  son  état...  La  tuméfaction  ou  l’em¬ 
pâtement  est  un  indice  presque  certain 
de  la  fracture  du  crâne.  La  valeur  de  ce 
signe  est  prouvée  par  l’expérience.  » 
(Boyer,  loco  cit.) 

«  Il  n’y  a  pas  maintenant  de  vérité 
mieux  établie  et  mieux  comprise  que  la 
suivante;  savoir  que  les  symptômes  graves 
qui  souvent  compliquent  la  fracture  d’un 
os ,  ne  sont  pas  produits  par  la  fracture 
elle-même  et  n’indiquent  même  pas  que 
cette  fracture  a  lieu.  Sir  A.  Cooper  fait 
remarquer  que  le  danger  des  fractures  du 
crâne  dépend  de  ce  qu’il  existe  en  même 
temps  une  commotion  ou  un  épanchement 
au  cerveau.  Ce  point  de  doctrine  a  parfai¬ 
tement  été  développé  par  Pott,  qui  a  fait 
remarquer  que  le  malaise,  l’étourdisse¬ 
ment,  les  vomissemens,  la  perte  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement  ne  peuvent 
être  que  symptomatiques  d’une  affection 
du  cerveau  ou  du  centre  nerveux ,  etc.  » 
(Sam.  Cooper,  loco  cit.). 

Le  pronostic  général  des  fractures  du 
crâne  est  formulé  de  la  manière  suivante , 
par  Dupuytren.  «  Les  fractures  du  crâne 
ne  sont  rien  par  elles-mêmes,  dit-il,  et 
32. 
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elles  guériraient  comme  les  fractures 
des  autres  os  si  le  cerveau  n’élait  pas , 
ainsi  que  ses  membranes ,  plus  ou  moins 
compromis  par  l’accident.  Ce  sont  donc 
ces  complications,  beaucoup  plus  que  la 
fracture  elle-même,  qui  doivent  fixer  l’at¬ 
tention  du  chirurgien  »  ( loco  cit.). 

«  Les  fractures  de  la  voûte  du  crâne 
sont  moins  dangereuses  que  celles  des  cô¬ 
tés  de  cette  boite  osseuse.  Celles  de  la 
base ,  ou  qui  se  prolongent  jusqu’à  cette 
partie,  sont  en  général  très  graves  et  pres¬ 
que  toujours  mortelles.  Les  grands  fracas 
du  crâne  sont  souvent  moins  funestes  que 
de  simples  fêlures,  parce  que,  dans  celles- 
ci,  il  est  plus  difficile  de  découvrir  le  mal, 
et  que  d’ailleurs  le  cerveau  a  éprouvé  un 
plus  grand  ébranlement.  Les  fractures 
sans  enfoncement  et  sans  ouverture  de 
vaisseaux  un  peu  considérables  sont  moins 
dangereuses  que  celles  qu’accompagnent 
ces  deux  accidens»  (Boyer,  loco  cit. ,  p.75) . 

Des  autopsies  assez  nombreuses  ont 
prouvé  que  les  fractures  simples  de  la 
voûte  du  crâne  se  cicatrisent ,  se  consoli¬ 
dent  parfaitement,  après  un  certain  temps, 
par  un  véritable  cal,  comme  celles  des  os 
des  membres,  tandis  que  les  fractures 
transverses  de  la  base  crânienne  ne  se  ré¬ 
unissent  point ,  c’est-à-dire  qu’elles  se  ter¬ 
minent  par  fausse  articulation.  A  quoi  tient 
cette  différence  ? 

Les  auteurs  ne  se  sont  pas  expliqués 
sur  ce  phénomène  ,  il  est  probable  que 
cela  tient  à  l’excentricité  de  la  gravité  de 
la  tête  ;  c’est-à-dire ,  que  les  fractures  de 
la  base  du  crâne  ne  se  réunissent  point 
parce  que  la  moitié  antérieure  de  la  tête 
pèse  en  avant  de  l’axe  rachidien ,  écarte 
par  conséquent  les  bords  osseux  de  la  lé¬ 
sion  de  la  base  du  crâne  et  empêche  la 
réunion. 

On  s’explique  au  reste  la  gravité  exces¬ 
sive  de  ces  fractures  par  la  propagation  de 
l’irritation  inflammatoire  aux  centres  ner¬ 
veux.  «  L’expérience  a  démontré  que  les 
fractures  de  la  base  du  crâne  sont  extrê¬ 
mement  dangereuses ,  parce  qu’elles  sont 
ordinairement  suivies  d’épanchement  et 
d’inflammation  au  cerveau.  Suivant  sir  A. 
Cooper,  elles  sont  produites  par  les  chutes 
faites  d’un  lieu  élevé  sur  le  sommet  de  la 
tète.  Tout  le  poids  du  corps  porte  sur  le 
trou  occipital  et  l’apophyse  basilaire  ;  et 


il  en  résulte  souvent  une  fracture  dont  la 
direction  traverse  ces  parties ,  ainsi  qu’une 
portion  du  temporal.  On  voit  bientôt  sur¬ 
venir  un  écoulement  de  sang  par  l’oreille. 
On  peut  supposer  alors  que  la  surdité , 
qui  persiste  quelquefois  le  reste  de  la  vie, 
est  une  conséquence  de  cet  accident  » 
(Sam.  Cooper  ,  loco  cit.,  p.  496). 

Le  traitement  des  lésions  traumatiques 
des  os  du  crâne  doit  varier  selon  qu’elles 
sont  simples  ou  compliquées.  Nous  parle¬ 
rons  tout  à  l’heure  des  complications  cé¬ 
rébrales;  occupons-nous  d’abord  des  frac¬ 
tures  de  la  voûte  crânienne.  Lorsqu’elles 
ne  sont  accompagnées  ni  de  commotion  , 
ni  de  compression  ,  ni  de  contusion  céré¬ 
brales  ,  ni ,  enfin ,  d’épanchemènt  ou  de 
corps  étrangers  ;  elles  ne  présentent  d’au¬ 
tre  indication  que  celles  qu’offrent  les 
plaies  du  cuir  chevelu.  «  Une  fracture  du 
crâne  qui  n’est  accompagnée  d’aucun  sym¬ 
ptôme  alarmant ,  et  dont  aucune  plaie 
n’indique  l’existence  au  malade,  peut  bien 
n’être  jamais  découverte  ;  et  comme  il  n’y 
aurait  aucun  avantage  à  mettre  l’os  à  nu , 
par  une  incision  ,  on  n’a  jamais  recours  à 
cette  opération.  On  ne  doit  jamais  la  pra¬ 
tiquer  que  lorsqu’on  se  propose  par  là  de 
remplir  un  but  plus  important  que  celui 
de  satisfaire  un  simple  mouvement  de  cu¬ 
riosité  »  (Samuel  Cooper ,  ouvrage  cité  , 
p.  496). 

Il  n’y  a  pas  long-temps  encore  que  l’on 
était  bien  loin  de  s’accorder  sur  les  indi¬ 
cations  curatives  des  fractures  du  crâne. 
Ou  pensait  généralement ,  d’après  Ques- 
nay ,  que  l’application  du  trépan  était  in¬ 
dispensable,  soit  que  la  lésion  existât  avec 
symptômes  de  compression'cérébrale,  soit 
qu’elle  ne  s’accompagnât  pas  de  ces  symp¬ 
tômes.  Dans  le  premier  cas,  on  devait 
trépaner  pour  donner  issue  aux  liquides 
épanchés ,  relever  les  pièces  enfoncées  qui 
compriment  le  cerveau  ;  dans  le  second , 
pour  prévenir  l’épanchement.  Desault  a 
renversé  cette  doctrine  en  faisant  voir , 
d’une  part ,  l’inutilité  et  les  dangers  du 
trépan  lorsqu’il  n’y  avait  pas  des  symptô¬ 
mes  positifs  de  compression ,  de  l’autre 
qu’on  obtenait  de  meilleurs  résultats  en 
s’abstenant  de  trépaner  et  en  insistant  da¬ 
vantage  dans  l’emploi  des  remèdes  anti¬ 
phlogistiques  généraux  et  locaux.  Cette 
pratique  est  celle  qu’on  suit  encore  géné- 
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râlement  aujourd'hui ,  lorsque  la  fracture 
existe  sans  enfoncement  et  sans  épanche¬ 
ment  de  sang.  Des  saignées  coup  sur  coup, 
des  sangsues  au  cou,  derrière  les  oreilles, 
en  grand  nombre  et  dont  on  entretient 
l’écoulement,  des  topiques  refrigérans  sur 
le  crâne  ,  du  tartre  stibié  à  haute  dose  in¬ 
térieurement ,  un  pansement  simple,  tels 
sont  les  moyens  qui  conviennent  tant  que 
la  lésion  est  simple. 

Si  la  fracture  est  compliquée  de  dé¬ 
pression  osseuse,  d’épanchement  sanguin 
à  la  surface  de  la  dure-mère  ,  reconnais¬ 
sable  à  l’issue  du  liquide  par  la  fente  os¬ 
seuse  et  aux  symptômes  de  compression  , 
il  y  a  indication  de  pratiquer  le  trépan 
(F',  ce  mot).  Cette  indication  peut  aussi 
se  présenter  quelque  temps  après ,  par 
suite  d’un  épanchement  consécutif  (  Voy . 
Trépan). 

Abernelhy  rapporte  plusieurs  cas  de 
fracture  du  crâne  avec  enfoncement,  dont 
l’issue  fut  heureuse,  quoiqu’on  n’eût  prati¬ 
qué  aucune  opération.  Ce  judicieux  chi¬ 
rurgien  pense  que  ces  exemples,  ainsi  que 
bien  d’autres,  prouvent  qu’un  léger  de¬ 
gré  de  compression  peut  ne  pas  influer 
sur  les  fonctions  du  cerveau  ,  même  après 
avoir  agi  pendant  un  certain  temps,  et 
dans  la  circonstance  dont  il  s’agit  n’y  in¬ 
flue  probablement  jamais;  car  tous  ces 
malades  qu'il  a  eu  occasion  de  voir  pen¬ 
dant  un  espace  de  temps  assez  long  après 
l’accident ,  continuèrent  de  jouir  d’une 
santé  aussi  parfaite  que  si  jamais  rien  ne 
leur  fût  arrivé.  Dans  les  observations  de 
chirurgie  rapportées  par  Hill,  il  est  ques¬ 
tion  de  deux  cas  de  cette  espèce.  Hill  vit 
les  deux  malades  plusieurs  années  après, 
et  cependant  il  n’était  survenu  aucun  ac¬ 
cident.  En  effet,  il  est  bien  difficile  de 
concevoir  comment  une  compression  qui 
n’a  produit  aucun  effet  fâcheux  lorsque 
les  parties  renfermées  dans  le  crâne  rem¬ 
plissaient  exactement  sa  cavité  pourrait 
donner  lieu  à  des  accidens  mortels.  Il  est 
vrai  qu’il  est  quelquefois  des  affections 
plus  ou  moins  graves  depuis  le  jnoment 
de  l’accident  jusqu’à  celui  de  la  guérison, 
et  plusieurs  chirurgiens  seraient  tentés  de 
l’attribuer  à  la  compression  ;  mais  des 
suites  aussi  fâcheuses  peuvent  avoir  lieu 
lors  même  que  la  portion  enfoncée  a  été 
relevée.  Si  un  chirurgien ,  plein  de  l’idée 


qu’il  est  nécessaire  de  relever  l’os  dans 
tous  les  cas  de  fracture  avec  enfoncement, 
eûtagi  d’après  cette  idée  dans  plusieurs  cas 
rapportés  par  Abernethy  ,  et  qu’il  eût  en¬ 
suite  eu  recours  aux  évacuations  convena¬ 
bles,  ses  malades  n’auraient  probablement 
éprouvé  aucun  accident ,  et  il  n’eût  pas 
manqué  d’attribuer  le  succès  qu’il  obte¬ 
nait  au  mode  de  traitement  qu’il  avait 
adopté.  Cependant  Abernethy  a  égale¬ 
ment  bien  réussi  sans  être  obligé  de  re¬ 
courir  à  aucune  opération  (Abernethy , 
Surgical  Works ,  t.  n ,  p.  4).  On  sait, 
d’ailleurs  ,  que  c’est  ainsi  que  Dupuytren 
s’est  comporté  à  l’égard  d’un  célèbre  ban¬ 
quier  ,  R... ,  qui ,  étant  tombé  de  tilbury 
aux  Champs-Elysées,  s’était  fracturé  et 
enfoncé  la  moitié  de  la  région  frontale  ; 
la  guérison  a  eu  lieu  sans  opération ,  l’en¬ 
foncement  a  persisté  sans  la  moindre  lé¬ 
sion  de  l’intelligence. 

Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie 
mais  sans  enfoncement  considérable  et 
sans  esquilles  ,  on  doit  réunir  la  plaie  et 
traiter  la  lésion  comme  une  solution  de 
continuité  simple.  L’essentiel  est  de  pré¬ 
venir  la  réaction  inflammatoire  à  l’aide  des 
moyens  que  nous  venons  d’indiquer. 

«  Au  premier  aspect  d’une  plaie  de  tête 
un  peu  étendue,  produite  par  un  projec¬ 
tile  ,  on  serait  assez  disposé  à  sacrifier  les 
lambeaux  de  peau  à  moitié  détachés,  tant 
ils  paraissent  meurtris  et  altérés.  Il  semble 
qu’il  est  impossible  qu'ils  puissent  encore 
reprendre  vie,  et  que  le  traitement  doit  se 
borner  à  combattre  les  accidens  qui  peu¬ 
vent  se  déclarer  vers  le  cerveau.  Cepen¬ 
dant  il  n'en  est  lien  ;  et  tel  lambeau  que 
vous  croyiez  devoir  sacrifier  ,  lors  même 
que  l’altération  dont  il  est  le  siège  paraît 
extrême,  s’agglutinera  aux  autres  parties 
si  vous  le  relevez  et  que  vous  le  mainte¬ 
niez  par  des  points  de  suture  si  besoin  en 
est.  Il  faudra ,  toutefois  ,  laisser  çà  et  là 
des  points  libres  qui  permettront  l’écoule¬ 
ment  du  produit  de  la  suppuration.  Lors¬ 
qu’on  néglige  cette  précaution ,  il  arrive 
souvent  qu’un  phlegmon  diffus  se  déve¬ 
loppe  sur  une  grande  étendue ,  et  alors 
le  cas  est  grave  »  (Jobert,  ouvrage  cité  , 
p.  US). 

Si  la  complication  consiste  dans  la  pré¬ 
sence  d’une  balle  de  plomb ,  de  fer ,  d’nn 
biscaïen,  enclavés  dans  l’épaisseur  des  os 
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du  crâne ,  on  en  fera  l’extraction  à  l’aide 
de  la  pointe  d’un  élévatoire ,  d’un  tire- 
fond  que  l’on  y  fait  entrer  transversale¬ 
ment  et  qu’on  fait  agir,  ensuite  comme  un 
levier  ,  si  cela  se  peut.  Mais  si  le  projec¬ 
tile  a  pénétré  profondément  dans  les  os 
du  crâne ,  et  qu’on  ne  puisse  lui  imprimer 
aucun  mouvement ,  il  ne  faut  pas  essayer 
de  l’extraire  par  ces  moyens  ;  il  serait 
surtout  fort  imprudent  d’y  planter  verti¬ 
calement  le  tire-fond,  on  s’exposerait  à 
l’enfoncer  sous  le  crâne ,  et  à  comprimer 
le  cerveau.  Le  trépan  doit  être  alors  pré¬ 
féré.  Il  faut  appliquer  une  couronne  qui 
comprenne  à  la  fois  la  balle  et  la  portion 
d’os  qui  la  soutient.  On  comprend  que 
dans  ces  cas  la  couronne  du  trépan  doit 
être  appliquée  sans  pyramide.  La  même 
pratique  est  applicable  dans  les  cas  où 
le  corps  étranger  affecterait  toute  autre 
forme. 

M.  Larrey  rapporte  le  cas  d’une  balle 
qui  traversa  le  pariétal  gauche  ,  et  vint  se 
loger  près  de  la  suture  lambdoïde.  On 
s’assura  de  sa  situation  au  moyen  d’une 
sonde  de  gomme  élastique.  L’existence 
d’une  petite  ecchymose  servit  aussi  à  fixer 
le  lieu  qu’elie  occupait.  On  fit  en  cet  en¬ 
droit  une  incision  cruciale  au  cuir  chevelu, 
et  l’on  découvrit  une  petite  fissure.  Comme 
les  symptômes  de  compression  augmen¬ 
taient  ,  on  appliqua  le  trépan  ,  en  ayant 
soin  de  comprendre  la  fissure  dans  la  cir¬ 
conférence  de  la  couronne.  Immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  perforation  on  aper¬ 
çut  de  suite  une  moitié  de  la  balle  qui 
avait  été  aplatie  ;  les  deux  ouvertures  qui 
existaient  au  crâne  donnèrent  issue  à  une 
grande  quantité  de  sang.  Réaction  inflam¬ 
matoire,  mort  le  quinzième  jour.  Ce  fait 
est  surtout  remarquable  à  cause  du  pro¬ 
cédé  qu’on  a  mis  en  usage  pour  découvrir 
et  extraire  le  corps  étranger  [Mèm.  de  ch- 
milit.,  t.  ni ,  p.  82). 

Quant  aux  fractures  de  la  base  du  crâne 
en  supposant  que  leur  diagnostic  à  priori 
fût  possible ,  l’art  n’a  d’autres  moyens  à 
leur  opposer  que  les  remèdes  généraux 
dont  nous  avons  parlé. 

«  L’écrasement  de  la  voûte  du  crâne  est 
une  lésion  qui  est  produite  par  le  choc 
de  corps  volumineux ,  comme  un  pavé , 
une  bombe,  le  passage  d’une  voiture,  etc. 
Cet  écrasement  est ,  inévitablement  ou 


presqu’inévitablement ,  suivi  d’une  mort 
immédiate ,  par  suite  de  la  désorganisa¬ 
tion  violente  et  subite  du  cerveau  ;  il  est 
reconnaissable  d’abord  aux  signes  propres 
à  l’écrasement,  et  ensuite  à  l’altération 
dés  facultés  intellectuelles  et  locomotives. 
Le  traitement  se  réduit  à  extraire  les  es¬ 
quilles  ,  à  relever  les  pièces  enfoncées  ,  à 
débrider  les  plaies  ,  à  faire  revenir ,  s’il 
est  possible  ,  le  malade  de  son  état  de 
commotion,  à  panser  méthodiquement  les 
plaies ,  et  à  prévenir  les  symptômes  in¬ 
flammatoires  consécutifs  qui  doivent  inévi¬ 
tablement  sé  manifester  du  côté  du  cer¬ 
veau  avec  une  pareille  lésion  »  (  Dupuy- 
tren,  loco  cit.). 

Un  dernier  fait  important  que  nous  de¬ 
vons  mentionner  c’est  que  lorsque  la  frac¬ 
ture  a  été  comminutive  et  que  l’enlève¬ 
ment  des  esquilles  a  laissé  une  grande 
brèche ,  cette  brèche  n’est  comblée  d’a¬ 
bord  que  par  un  tissu  fibreux  résistant 
qui  remplace  le  .  tissu  osseux.  L’opinion 
généralement  reçue ,  c’est  qu’une  pareille 
perte  n’est  pas,  par  la  suite,  réparée  par 
une  matière  osseuse.  M.  Larrey,  cepen¬ 
dant,  a  lu,  en  1858,  à  l’Académie  des  scien¬ 
ces  un  long  travail  pour  prouver  le  con¬ 
traire  ;  ce  célèbre  chirurgien  a  observé  que 
les  bords  osseux  s’allongent,  s’amincissent 
par  le  prolongement  de  leurs  vaisseaux  et 
vont  à  leur  rencontre  réciproque,  de  sorte 
qu’à  la  longue  la  perte  se  trouve  remplie 
par  une  couche  osseuse.  Cela  cependant 
ne  s’accomplit  que  dans  certaines  limites. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  (  r.  Tré¬ 
pan). 

Terminons  ce  paragraphe  par  une  re¬ 
marque  pratique  importante.  «  Un  des 
premiers  obstacles  qui  peut  s’opposer  à  la 
guérison  des  plaies  de  la  tête  est  la  diffi¬ 
culté  de  connaître  toute  l’étendue  de  la 
lésion  du  crâne  et  des  parties  qui  ÿ  sont' 
contenues.  Les  cheveux  nous  cachent  quel¬ 
quefois  le  plus  grand  mal  ;  et  souvent  la 
blessure  apparente  ,  et  dont  le  malade  se 
plaint  davantage,  n’est  pas  la  plus  dange¬ 
reuse... 

»Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  de 
faits  qui  prouvent  la  nécessité  de  raser 
toute  la  tête,  même  dans  les  plus  légères 
blessures  en  apparence,  surtout  quand 
elles  sont  causées  par  des  chutes  ou  par 
|  des  instrumens  contondans.  Pour  avoir 
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négligé  cette  précaution,  j’ai  vu  plusieurs 
malades  périr,  non-seulement  par  des  frac¬ 
tures  qui  n’ont  été  reconnues  qu’après  la 
mort,  qu’elles  avaient  causée,  mais  môme 
par  de  simples  érysipèles  qui ,  sans  doute, 
ne  seraient  pas  survenus ,  ou  qui  auraient 
été  mieux  soignés  si  l’on  avait  rasé  la  tête; 
car  on  conçoit  que  le  sang,  mêlé  avec 
les  cheveux,  les  colle  a  la  peau,  qu’ils  for¬ 
ment  ensemble  une  espèce  de  calotte 
épaisse ,  dure ,  difficile  à  détacher ,  et  qui 
est  d’autant  plus  capable  de  causer  diffé- 
rens  accidens ,  comme  douleurs ,  fièvre  , 
inflammation,  érysipèle,  abcès,  que  le  sang 
épanché  ou  le  pus  qui  s’amasse  dans  la 
plaie  y  séjourne  et- s’y  putréfie  :  acci¬ 
dens  d’autant  plus  fâcheux  que  l’on  ne 
s’en  aperçoit  souvent  que  lorsque  le  mal 
est  fort  avancé»  (J.-L.  Petit,  OEuv.  chir., 
p.  541 , 1857). 

«  Nous  savons  à  présent  que  les  bles¬ 
sures  Les  plus  graves  de  la  tête  sont  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  par  des  moyens  plus 
simples  que  la  trépanation.  Des  plaies  con¬ 
fuses  avec  épanchement ,  des  plaies  même 
de  la  substance  cérébrale  ,  des  fractures 
compliquées  du  crâne ,  avec  enfoncement 
des  fragmens  ,  etc. ,  sont  autant  de  lésions 
qui  peuvent  avoir  une  heureuse  issue  , 
sous  la  seule  influence  d’un  traitement 
ordinaire  méthodiquement  dirigé.  Je  ne 
prétends  pas  dire  pour  cela  que  le  trépan 
doive  être  réprouvé  tout  à  fait  :  non  ,  cer¬ 
tes;  mais  je  puis  affirmer,  d’après  plusieurs 
de  nos  autorités  chirurgicales,  que  la  ma¬ 
jorité  des  plaies  de  tête,  auxquelles  on 
aurait  autrefois  appliqué  sans  succès  l’opé¬ 
ration  du  trépan,  sont  susceptibles  de  cé¬ 
der  à  l’emploi  bien  combiné  des  anti¬ 
phlogistiques  et  des  révulsifs.  Il  importe 
avant  tout  de  remédier  aux  effets  immé¬ 
diats  de  la  blessure,  d’opérer  les  débride- 
mens  et  les  incisions,  d’extraire  toutes  les 
esquilles  sous-jacentes  ,  de  relever  et  de 
détacher  les  portions  osseuses  enfoncées, 
etc.  ;  ce  traitement  bien  raisonné  est  sou¬ 
vent  plus  efficace  que-le  trépan  appliqué, 
pour  ainsi  dire,  à  tâtons.  Il  ne  faudrait 
donc  avoir  recours  à  ce  moyen  extrême 
qu’avec  toute  la  certitude  possible  de  réus¬ 
sir  ;  car  l’une  des  plaies  de  tête  les  plus 
graves,  c’est  peut-être  l’opération  elle- 
même  du  trépan  »  (Hippolyte  Larrey ,  Du, 
siège  de  la  citadelle  d'Anvers ,  p.  98). 


§  III.  Lésions  traumatiques  du  cer¬ 
veau  ET  DE  SES  MEMBRANES. 

A.  Commotion.  Les  instrumens  con- 
tondans ,  qui  blessent  le  cerveau  et  les 
membranes  sans  les  toucher  immédiate¬ 
ment,  agissent  en  secouant,  en  ébranlant 
le  cerveau;  cette  agitation  se  nomme  com¬ 
motion.  «  La  commotion  résulté  toujours, 
dit  Dupuytren ,  de  l’action  des  causes  ex¬ 
térieures  qui  produisent  sur  quelques- 
unes  des  parties  du  corps  des  secousses , 
des  ébranlemens  plus  ou  moins  violens , 
mais  sans  dissociation  apparente  dans  les 
molécules  qui  les  constituent  »  ( Ouv .  cit., 
1. 1,  p.  251).  Cette  dernière  clause  est 
essentielle ,  car  s’il  y  avait  dissociation 
apparente  des  molécules  constituantes 
la  lésion  prendrait  le  nom  de  contusion 
ou  de  déchirure.  Les  organes  mous ,  pe- 
sans  et  dépourvus  de  ressort ,  tels  que  le 
cerveau  ,  la  moelle  épinière ,  le  foie ,  y 
sont  plus  exposés. 

Les  causes  sont  ordinairement  des  chu¬ 
tes,  des  coups,  mais  presque  toujours  elles 
agissent  par  des  surfaces  larges  et  telles 
qu’elles  ne  sauraient  entamer  les  parties. 
Cependant  les  armes  piquantes  et  tran¬ 
chantes  peuvent  y  donner  lieu  aussi,  mais 
c’est  alors  que  leur  masse ,  leur  vitesse 
sont  très  considérables  et  que  leur  pointe 
trouve  dans  les  parties  une  résistance  qui 
les  empêche  de  pénétrer  ;  ce  qui  change 
leur  manière  d’agir ,  et  transforme  leur 
action  piquante  en  une  action  conton¬ 
dante.  Le  plus  souvent  cependant  ce  sont 
des  corps  orbes  qui  la  produisent,  quelle 
que  soit  leur  densité,  et  alors  même  qu’elle 
est  très  faible,  comme  celle  d’une  botte 
de  foin  ,  de  paille ,  d’un  matelas  tombé 
d’une  grande  hauteur  sur  la  tête.  Fréquem¬ 
ment  les  causes  de  la  commotion  agis¬ 
sent  médiatement  ou  par  contre-coup  ;  on 
conçoit  en  effet  que  si  elles  agissaient  im¬ 
médiatement,  elles  produiraient  plutôt  la 
contusion.  Leur  premier  effet  est  de  dé¬ 
terminer  sur  les  parties  un  ébranlement , 
une  agitation  qui ,  portés  plus  loin ,  pro¬ 
duiraient  une  dissociation  de  leurs  élé- 
mens  ,  comme  on  le  voit  quand  un  corps 
mou  se  trouve  placé  au  sommet  d’une 
tige  dont  on  ébranle  la  base  par  des  coups 
secs  et  répétés  ;  ce  corps ,  agité  par  des 
vibrations  rapides  et  en  sens  contraire  , 
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laisse  échapper  de  tous  côtés  les  élémens 
qui  le  constituent. 

«  Plus  le  crâne  résiste,  plus  la  portion 
du  mouvement  que  la  percussion  commu¬ 
nique  au  cerveau  est  considérable  ;  c’est- 
à-dire  que  s’il  se  fait  une  grande  fracture 
au  crâne,  l’ébranlement  du  cerveau  peut 
être  léger.  Mais  si  les  os  ne  sont  point  di¬ 
visés  ,  ou  que  leur  solution  de  continuité 
soit  peu  considérable,  la  commotion  sera 
en  raison  directe  de  la  violence  du  coup. 
On  a  remarqué  que  les  fortes  contusions 
sans  fractures  ou  avec  de  petites  fractures 
capillaires  étaient  ordinairement  accom¬ 
pagnées  de  symptômes  alarmans,  et  qui 
annoncent  un  grand  ébranlement.  L’ex¬ 
périence  fait  voir  encore  que  la  commo¬ 
tion  a  lieu  quelquefois  sans  que  le  crâne 
ait  été  frappé.  Un  coup  reçu  au  menton  , 
une  chute  de  fort  haut  sur  les  pieds  ,  sur 
les  genoux  ou  sur  les  fesses  ,  peuvent  la 
causer,  parce  que  l’ébranlement  que  pro¬ 
duit  la  percussion  se  propage  jusqu’au 
cerveau.  Enfin  ,  on  sait  aussi  que  la  com¬ 
motion  peut  avoir  lieu  sans  qu’aucun  corps 
contondant  ait  touché  le  crâne;  par  exem¬ 
ple  ,  si  une  personne  en  saisit  une  autre 
par  les  cheveux  ou  par  les  oreilles ,  et  lui 
secoue  fortement  la  tête ,  les  secousses 
peuvent  s’étendre  jusqu’au  cerveau  et  dé¬ 
terminer  quelques-uns  des  symptômes  de 
la  commotion  »  (Boyer,  loco  cit.). 

«  11  paraît  que  l’effet  primitif  de  la  com¬ 
motion  consiste  essentiellement  en  une 
espèce  de  contusion ,  d’irritation  générale 
du  cerveau  occasionnée  par  la  secousse 
qu’il  a  reçue  dans  toutes  ses  parties  ,  se¬ 
cousse  qu’il  est  facile  de  concevoir  lors¬ 
qu’on  se  rappelle  la  manière  dont  agissent 
les  corps  contondans  sur  la  boîte  osseuse 
du  crâne.  Frappée  par  un  de  ces  corps  , 
elle  change  de  forme  ,  s’aplatit  dans  le 
sens  de  la  percussion,  s’élargit  dans  le 
sens  opposé  ,  comme  il  arrive  dans  ce  cas 
à  tout  corps  rond  et  élastique  :  de  là  ,  un 
ébranlement  universel ,  une  compression 
totale  de  l’organe  qui  est  contus,  irrité  , 
et  où  les  fluides  ont  dès-lors  de  la  ten¬ 
dance  à  se  porter.  La  vérité  de  cette  doc¬ 
trine  est  prouvée  par  l’expérience ,  qui 
nous  apprend  :  1°  que  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  l'inflammation  du  cerveau 
succède  à  sa  commotion,  qui  en  est  alors 
a  cause  très  probable  ;  2°  que  le  meil¬ 


leur  moyen  de  prévenir  cet  effet  secon¬ 
daire  c’est  de  déterminer  sur  un  autre 
point  de  l’économie  animale  une  irritation 
artificielle,  qui  oppose  son  influence  à 
celle  de  l’irritation  produite  sur  le  cerveau 
par  la  commotion.»  (Desault,  OEuv.  cfiir., 
t.n,  p.  56). 

Dupuÿtreu  admet ,  comme  Abernelby  , 
trois  degrés  dans  la  commotion  cérébrale. 

Premier  degré.  Un  homme  tombe-t-il 
d’une  hauteur  médiocre  sur  les  talons , 
les  jarrets  tendus,  ou  sur  les  fesses  ou  sur 
les  genoux  ,  ou  bien  fait-il  une  chute  sur 
la  tête  et  d’une  faible  hauteur  ;  ou  bien 
encore  reçoit-il  sur  cette  partie  un  oreil¬ 
ler  ,  un  matelas  ,  un  lit  de  plume,  line 
botte  de  foin  ou  de  paille,  ou  tout  autre 
corps  d’une  densité  médiocre,  il  éprouve 
des  éblouissemens  ,  des  étincelles  ,  des 
scintillations  dans  les  yeux,  dessifllemens, 
des  bruissemens,desbourdonaemens  dans 
les  oreilles ,  des  tremblemens  spasmodi¬ 
ques  dans  les  muscles,  quelquefois  des 
nausées  et  des  vomissemens  :  les  forces 
musculaires  sont  momentanément  brisées, 
le  corps  chancelle  et  a  besoin  d’un  appui 
pour  ne  pas  tomber  ;  mais  il  n’y  a  pas  or¬ 
dinairement  perte  entière  de  i’intclligen- 
ce  ,  et  le  malade  conserve  le  sentiment  de 
son  existence.  Ces  symptômes  s’affaiblis¬ 
sent  rapidement ,  et  bientôt  se  dissipent 
complètement ,  sans  laisser  après  eux  au¬ 
tre  chose  qu’une  inaptitude  plus  ou  moins 
prononcée  du  cerveau  pour  les  opérations 
de  l’intelligence  et  pour  la  production  des 
mouvemens  musculaires. 

Deuxième  degré.  Dans  le  second  de¬ 
gré  se  rencontrent  tous  les  phénomènes 
précédens  ,  mais  avec  plus  d’intensité  ,  et 
en  outre  la  chute  du  corps,  la  perte  totale 
de  l’intelligence  ,  des  palpitations  des 
muscles  et  du  cœur,  un  relâchement  des 
sphincters,  et  par  suite  l’évacuation  invo¬ 
lontaire  des  urines,  et  quelquefois  des  ma¬ 
tières  stercorales  ,  des  vomissemens  ,  des 
syncopes  plus  ou  moins  prolongées  ;  les 
malades  sont  dans  un  état  de  prostration 
sur  le  dos  et  sans  aucun  mouvement ,  les 
paupières  sont  rapprochées ,  les  sens  ob¬ 
tus  et  plus  ou  moins  difficiles  à  exciter  , 
le  cerveau  est  dans  un  état  d’engourdisse¬ 
ment  qui  lui  permet  à  peine  de  recevoir 
les  impressions  qu’ils  lui  transmettent  ;  les 
malades  ne  voient,  n’entendent  et  ne  sen- 
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tent  rien  :  cependant  on  peut  les  exciter 
par  des  sons  aigus  ,  par  l’approche  d’une 
vive  lumière ,  par  des  pincemens  et  des 
tiraiilemens;  ils  paraissent  alors  sortir 
d’un  profond  sommeil,  ils  balbutient  quel¬ 
ques  mots  sans  suite,  sans  ordre ,  et  quel¬ 
quefois  sans  rapport  avec  les  impressions 
qu’on  excite  en  eux,  et  ils  retombent  im¬ 
médiatement  dans  la  situation  d’où  ils 
ont  été  tirés  ;  ils  semblent  avoir  été  privés 
de  toutes  les  fonctions  de  relation,  et  avoir 
été  transformés ,  tout  à  coup,  en  des  ani¬ 
maux  dormeurs.  En  effet,  toutes  les  fonc¬ 
tions  de  la  vie  se  réduisent  chez  eux  à  la 
moindre  expression  possible  ;  ils  n’en  ont 
juste  que  ce  qu’il  faut  pour  ne  pas  cesser 
d’exister.  Les  pupilles  sont  larges  et  im¬ 
mobiles  ,  la  respiration  est  si  petite  et  si 
douce,  qu’elle  semble  ne  pas  se  faire  ;  les 
mouvemens  du  cœur  sont  imperceptibles, 
et  le  pouls  petit  et  si  lent  ,.que  chez  cer¬ 
tains  malades  on  peut  à  peine  compter  18 
à  20  pulsations  par  minute  ,  et  si  faible, 
que  la  plus  légère  pression  du  doigt  suffit 
pour  le  subOaminer.  Les  membres  sem¬ 
blent  être  dans  un  élat  complet  de  réso¬ 
lution  ;  cependant  ils  sont  loin  d’être  pa¬ 
ralysés  ,  car  si  on  les  pince  fortement,  les 
malades  les  retirent  pour  échapper  à  la 
douleur.  A  partir  de  ce  point ,  les  symp¬ 
tômes  diminuent  ordinairement ,  les  sens 
deviennent  de  moins  en  moins  difficiles  à 
exciter,  l’engourdissement  du  cerveau  di¬ 
minue  par  degrés ,  et  les  mouvemens  se 
rétablissent  peu  à  peu.  Mais  il  s’en  faut 
beaucoup  que  ce  rétablissement  se  fasse 
avec  rapidité  et  avec  régularité;  il  faut 
souvent  huit ,  dix  jours  et  plus  ,  avant  que 
les  malades  soient  tout  à  fait  rétablis.  Pen¬ 
dant  ce  temps  il  y  a  de  fréquentes  alterna¬ 
tives  d’accroissement  et  de  diminution 
dans  le  mal  ;  et  les  malades  qui  ont  été 
le  plus  heureusement  rétablis  conservent 
une  faiblesse  des  sens,  de  l’intelligence  et 
des  mouvemens,  qui  les  rend  pendant  long¬ 
temps  incapables  d’une  contension  d’es¬ 
prit  soutenue,  et  de  tout  exercice  du  corps 
un  peu  prolongé.  Des  pesanteurs,  des 
maux  de  tête,  des  lassitudes  dans  les 
membres  viennent  bientôt  les  avertir  de 
la  nécessité  dans  laquelle  ils  sont  de  se 
reposer.  Nous  avons  souvent  observé  que 
l’atfaiblissement  des  fonctions  du  cerveau 
ne  portait  pas  d’une  manière  égale  sur 


toutes  les  fonctions  de  cet  organe  ou  de 
la  moelle  épinière  et  du  plexus  nerveux. 
C’est  surtout  alors  que  l’on  voit  le  raison¬ 
nement,  le  jugement  et  la  mémoire  altérés 
à  des  degrés différens,  et  quelques  malades 
ne  pouvoir  pendant  long-temps  se  rappe¬ 
ler,  les  uns  les  noms  des  lieux,  les  autres 
les  noms  des  personnes ,  ceux-ci  les  sub¬ 
stantifs,  ceux-là  les  adjectifs;  quelques 
autres  substituer  des  termes  génériques 
aux  noms  spécifiques,  ou  se  servir  du  mot 
chose  et  d’autres  analogues  ,  au  lieu  des 
noms  propres  que  leur  mémoire  ne  leur 
fournissait  plus. 

Mais,  au  lieu  de  se  terminer  d’une  ma¬ 
nière  heureuse,  la  commotion  du  cerveau 
au  second  degré  suit  quelquefois  une  mar¬ 
che  dangereuse.  A  ces  symptômes  d’affai¬ 
blissement  succèdent  plusieurs  symptômes 
de  réaction ,  quelquefois  même  d’inflam¬ 
mation  :  on  voit  alors  survenir  une  fièvre 
continue  avec  des  redoublemens  ou  du 
délire  qui  peut  être  porté  jusqu’à  la  fu¬ 
reur.  Tout  est  changé  dès -lors  et,  au  lieu 
d’une  commotion  ,  il  y  a  une  congestion 
active  vers  le  cerveau  ou  vers  les  ménin¬ 
ges  ,  accidens  auxquels  les  malades  suc¬ 
combent  très  rapidement.  A  l’autopsie  on 
trouve  les  vaisseaux  de  l’encéphale  gorgés 
de  sang ,  le  cerveau  lui-même  sablé  de 
rouge  ,  le  tissu  cellulaire  placé  entre  l’a¬ 
rachnoïde  et  la  pie-mère  rempli  de  séro¬ 
sité  trouble  et  comme  lactescente ,  et 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  du  pus  et 
des  fausses  membranes. 

Troisième  degré.  Dans  la  commotion 
au  troisième  degré,  l’homme  tombe  comme 
une  victime  frappée  d’un  coup  de  massue  ; 
les  sens,  les  facultés  intellectuelles,  la  res¬ 
piration  et  la  circulation  sont  suspendus  ; 
il  n’existe  chez  lui  d’autres  signes  de  vie 
que  des  agitations  convulsives  des  mem¬ 
bres,  lesquelles  disparaissent  par  degrés; 
et  si  la  circulation  et  la  respiration  ne  se 
rétablissent  au  bout  de  quelques  instans  , 
c’en  est  fait  de  la  vie.  Ce  moment  est  pré¬ 
cieux  à  saisir  ;  ainsi  l’on  peut,  à  l’aide  de 
lotions  et  d’applications  froides  à  la  face 
et  à  la  tête ,  par  des  instillations  de  li¬ 
queurs  spiritueuses  dans  les  narines  et 
dans  la  bouche ,  à  l’aide  de  frictions  sur 
le  corps  ,  de  mouvemens  de  respiration 
artificiellement  imprimés  aux  parois  de  la 
poitrine,  retenir  ou  rappeler  les  fonctions 
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éteintes ,  ou  presque  éteintes  ,  et  rame¬ 
ner  quelquefois  les  malades  de  la  mort  à 
la  vie. 

«  Le  malade  vomit  le  plus  souvent  dans 
les  cas  de  commotion  du  cerveau.  Le  tube 
intestinal  se  trouve  d’abord  dans  un  état 
de  torpeur  qui  rend  les  selles  fort  diffici¬ 
les  ,  mais  ensuite  elles  deviennent  presque 
involontaires,  quelquefois  le  malade  sai¬ 
gne  du  nez  ,  et  vomit  le  sang  qui  tombe 
dans  la  gorge.  Les  pupilles  sont  dans  l’é¬ 
tat  naturel  ;  elles  sont  quelquefois  un  peu 
dilatées,  ou  l’une  d’elles  seulement  le  de¬ 
vient  »  (Sam.  Cooper,  loco  cit.). 

«  La  commotion  produit  sur  la  substance 
du  cerveau  deux  effets  différens,  qu’il  se¬ 
rait  bien  utile  de  pouvoir  distinguer  a 
priori.  Le  premier  de  ces  effets  consiste 
dans  l’altération  sensible  des  méninges  et 
du  cerveau  ,  et  dans  la  rupture  des  vais¬ 
seaux  de  ces  parties  ;  d’où  résultent  des 
épanchemens  sanguins ,  l’inflammation  , 
la  suppuration,  etc.  ;  le  second  effet  de  la 
commotion  ne  fait  naître  aucun  dérange¬ 
ment  organique  appréciable  ;  le  cerveau 
est  troublé  dans  ses  fonctions  ;  les  facul¬ 
tés  de  l’intelligence  sont  en  désordre,  ou 
sont  anéanties  ;  le  sentiment  et  le  mouve¬ 
ment  embarrassés  ou  absolument  détruits. 
Nous  savons  si  peu  la  manière  dont  le  cer¬ 
veau  exécute  ses  importantes  fonctions , 
qu’il  nous  paraît  bien  difficile  d’indiquer 
précisément  la  nature  de  ce  second  effet 
de  la  commotion.  Cependant  il  semble 
que  c’est  plutôt  la  diminution  ou  la  perte 
du  ressort  de  la  substance  de  cet  organe , 
que  tout  autre  dérangement.  La  consis¬ 
tance  molle  du  cerveau  et  l’absence  de 
tout  désordre  sensible  peuvent  du 
moins  autoriser  ce  soupçon.  Le  ressort 
de  ses  fibres  ne  paraît  guère  propre ,  en 
effet  ,  à  soutenir  ,  sans  en  être  altéré  ,  ou 
même  détruit,  les  secousses  d’une  violente 
commotion  ;  et  la  diminution,  ou  la  perte 
totale  de  ce  ressort,  ne  peut  être  appréciée 
que  par  la  lésion  des  fonctions  qui  en  dé¬ 
pendent.  Lorsque  la  commotion  du  cer¬ 
veau  est  violente,  elle  peut  anéantir  subi¬ 
tement  les  fonctions  de  cet  organe  et  cau¬ 
ser  la  mort  à  l’instant  même  du  coup. 
Un  jeune  criminel  qui  voulait  se  dé¬ 
truire  ,  et  qui  n’avàit  que  la  liberté  des 
jambes  ,  courut  tète  baissée  d’un  bout  de 
son  cachot  à  l’autre ,  et  tomba  sans  vie  au 


bas  du  mur  contre  lequel  il  se  frappa. 
Littré ,  appelé  pour  visiter  le  cadavre  ,  fut 
surpris  de  ne  trouver  à  la  tête  extérieure¬ 
ment  ni  contusion ,  ni  tumeur ,  ni  plaie , 
ni  fracture  ,  et  de  trouver  tout  en  dedans 
dans  son  état  naturel  :  seulement  le  cer¬ 
veau  ne  remplissait  pas  à  beaucoup  près 
toute  la  capacité  intérieure  du  crâne,  et 
sa  substance,  aussi  bien  que  celle  du  cer¬ 
velet  et  de  la  moelle  allongée,  était,  à  la 
vue  et  au  toucher,  plus  serrée  et  plus  com¬ 
pacte  que  de  coutume.  Sabatier  dit  avoir 
vu  la  même  chose  sur  un  individu  mort 
subitement  d’un  coup  à  la  tête  :  le  cer¬ 
veau  ne  remplissait  pas  le  crâne ,  et  on 
voyait  un  vide  notable  entre  les  parois  de 
cette  cavité  et  lui  »  (Boyer,  loco  cit.). 

A.  Paré  connaissait  parfaitement  les 
effets  de  la  commotion  ainsi  que  les  frac¬ 
tures  par  contre-coup  ;  il  dit  que  feu  Roy 
Henry  a  succombé  aux  suites  d’une  com¬ 
motion  cérébrale  le  onzième  jour  d’une 
blessure  qu’il  avoit  reçue  au  front  ;  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  une  fracture  par  contre¬ 
coup  au  milieu  de  l’occipital.  (Liv.  vm , 
chap.  9.) 

Le  pronostic  de  la  commotion  est  en 
général  grave,  cependant  cette  gravité  of¬ 
fre  des  variétés  suivant  les  degrés  de  la 
lésion  :  nous  venons  de  voir  que  le  malade 
peut  succomber  promptement  ou  même 
instantanément;  cependant  on  voit  assez 
souvent  des  individus  guérir  de  cet  acci¬ 
dent.  Ce  qui  est  à  redouter  toujours,  c’est 
la  réaction  inflammatoire ,  c’est  l’épan- 
cliement  intra-crânien,  ou  même  la  con¬ 
tusion  du  cerveau  ;  de  sorte  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  toujours  rester  dans  le  doute 
sur  l’issue  de  la  maladie ,  même  lorsque 
le  cas  semble  simple  aux  premiers  mo- 
mens. 

Le  traitement  est  loin  d’être  le  même 
dans  tous  les  degrés  de  la  maladie.  «  Quoi¬ 
que  la  saignée  soit  un  des  moyens  les  plus 
propres  à  soulager  le  malade  dans  les  cas 
de  commotion  ,  il  ne  faut  cependant  pas 
toujours  y  avoir  recours  lorsque  le  pouls 
est  à  peine  sensible,  que  la  circulation  est 
lente,  et  que  le  malade  présente  un  grand 
abattement.il faut  tenircompte  de  l’étatde 
la  circulation,  et  le  chirurgien  doit  se  bor¬ 
ner  à  saigner  en  temps  et  lieu ,  et  à  tirer 
une  quantité  de  sang  suffisante  pour  mo¬ 
dérer  le  mouvement  circulatoire,  qui  tend 
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à  se  manifester  aussitôt  que  les  premiers 
effets  de  la  commotion  sont  dissipés. (Aber- 
nethy.) 

Sir  A.  Cooper  recommande  surtout  d’é¬ 
viter  de  saigner  à  l’excès  :  il  faut,  pour  re¬ 
nouveler  la  saignée ,  se  conformer  à  la 
marche  des  symptômes  ;  il  faut  observer 
surtout  si  la  force  du  pouls  s’accélère  ,  si 
la  céphalalgie  augmente,  si  le  malade  peut 
se  rendre  compte  des  douleurs  qu’il  éprou¬ 
ve.  11  faut  que  le  Chirurgien  visité  son  ma¬ 
lade  trois  ou  quatre  fois  le  jour  ;  et  si  le 
pouls  s’élève ,  qu’il  lui  tire  encore  une 
palette  de  sang  :  mais  it  ne  faut  pas  lui  en 
tirer  une  trop  grande  quantité ,  car  en 
l’affaiblissant  trop  on  entraverait  le  tra¬ 
vail  de  résolution  que  doit  opérer  la  na¬ 
ture.  En  admettant  qu’il  est  nécessaire  de 
répéter  souvent  la  saignée ,  sir  A.  Cooper 
est  d’avis  de  ne  faire  à  la  fois  que  des  sai¬ 
gnées  peu  copieuses.  Il  convient  cepen¬ 
dant  qu’il  est  quelquefois  utile  de  faire 
des  évacuations  sanguines  abondantes. 
«  Quant  à  moi,  j’ai  dû  attribuer  les  succès 
que  j’ai  obtenus  dans  plusieurs  circon¬ 
stances  ,  aux  saignées  répétées  que  j’ai 
faites  ,  soit  avec  la  lancette  ,  les  sangsues 
ou  les  ventouses.  Je  sais*  d’un  autre  côté, 
que  sans  avoir  égard  aux  circonstances 
mentionnées,  on  pousse  quelquefois  à  l’ex¬ 
cès  cette  méthode  de  traitement  »  (  Sam. 
Cooper).  Ces  remarques  sur  l’opportunité 
de  la  saignée  n’avaient  pas  échappé  à 
l’observation  de  Desault. 

«  L’utilité  de  la  saignée  a  été,  dit-il , 
exagérée  par  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs,  dans  les  plaies  de  tête,  surtout 
lorsqu’elles  sont  compliquées  de  commo¬ 
tion.  Ici  presque  toujours  il  y  a  une  fai¬ 
blesse  générale  dépendante  de  la  lésion 
du  système  nerveux ,  et  qu’indiquent  l’é¬ 
tat  du  pouls ,  de  la  respiration ,  et  tout 
l’appareil  des  symptômes.  Ajoutez  à  cette 
faiblesse  la  disposition  fréquente  des  pre¬ 
mières  voies  ,  et  vous  aurez  déjà  une  dou¬ 
ble  contre-indication  générale  de  ce  moyen. 
La  perte  considérable  de  sang  ,  par  l’effet 
même  du  coup,  la  plénitude  de  l'estomac 
à  l’instant  où  il  a  été  reçu,  en  sont  encore 
des  contre  indications  particulières.  Ce¬ 
pendant  si  ces  deux  dernières  circonstan¬ 
ces  n’existent  pas  ,  si  le  pouls  est  mou  et 
grand,  le  visage  rouge  ,  les  yeux  vifs ,  re¬ 
courez  alors  à  une  première  saignée  ;  sou¬ 
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vent  par  elle  le  pouls  s’affaiblit ,  le  visage 
perd  sa  rougeur,  les  signes  de  faiblesse  se 
manifestent,  les  premières  voies  s’embar¬ 
rassent  ;  abstenez-vous  dans  ce  cas  d’une 
seconde  saignée.  Dans  la  circonstance  con¬ 
traire  on  peut  y  avoir  recours  ;  mais  en 
général  je  puis  assurer  n’en  avoir  jamais 
employé  une  troisième  »  (  Desault ,  loco 
cit.). 

«  Lorsque  la  paralysie  n’accompagne 
pas  la  commotion  ,  on  saigne  indifférem¬ 
ment  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche  du 
corps;  mais  lorsqu’il  y  a  hémiplégie,  il 
convient  de  suivre  le  précepte  de  Yalsalva 
qui  conseille  de  pratiquer  la  saignée  du 
côté  opposé  à  la  paralysie.  »  (Boyer.) 

«  Dans  la  première  période  de  la  com¬ 
motion  ,  à  quelque  degré  qu’elle  soit  por¬ 
tée  ,  il  convient  d’employer  des  stimulans 
spiritueux  et  diffusibles  présentés  à  l’en¬ 
trée  des  narines,  des  potions  stimulantes  , 
cordiales,  ingérées  dans  l’estomac  ou  bien 
portées  dans  le  rectum  ,  des  frictions  spi- 
ritueuses  ou  ammoniacales  faites  sur  la 
peau.  Tels  sont  les  premiers  moyens 
à  employer  ;  plus  tard  ,  et  lorsqu’il  existe 
des  symptômes  de  stase  de  sang  dans  les 
vaisseaux  de  la  partie  affectée,  il  faut  avoir 
recours  à  des  émissions  sanguines  locales, 
qu’on  déterminera  avec  des  ventouses  sca¬ 
rifiées.  Ce  dernier  traitement  est  encore 
celui  qui  convient  lorsqu’est  arrivée  la 
réaction  inflammatoire.  Mais  on  doit  avoir 
recours  alors  à  un  traitement  anti-phlc- 
gistique  plus  énergique,  c’est  à  dire  qu’on 
doit  faire  des  saignées  générales  plus  ou 
moins  abondantes,  et  ensuite  des  saignées 
locales.  Lorsque  la  maladie  se  prolonge  , 
sans  qu’il  y  ait  des  symptômes  de  stase  ou 
de  réaction  inflammatoire  ,  le  traitement 
le  plus  convenable  consiste  dans  l’emploi 
des  stimulans  révulsifs ,  tels  que  bains  de 
pieds  irritans ,  lavemens  purgatifs  ,  bois¬ 
sons  laxatives,  comme  le  petit  lait  émélisé. 
Mais  dé  tous  les  moyens  de  cette  espèce  , 
il  n’en  est  pas  de  plus  efficace  que  de  lar¬ 
ges  vésicatoires  appliqués  à  la  partie  pos¬ 
térieure  du  cou,  et  entretenus  jusqu’après 
la  disparition  de  presque  tous  les  symptô¬ 
mes.  Je  pourrais  citer  l’exemple  d’un 
grand  nombre  de  personnes  qui  ont  été 
ramenées  par  lui  de  l’état  le  plus  fâcheux, 
à  un  état  de  santé  parfait.  Son  efficacité 
est  telle ,  que  souvent  en  moins  de  douze 
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heures,  l’état  des  malades  s’est  trouvé  sen¬ 
siblement  amélioré  ,  et  cette  amélioration 
ne  se  remarque  pas  seulement  dans  les 
cas  où  la  marche  de  la  maladie  semblait  de¬ 
voir  conduire  naturellement  à  la  guérison, 
mais  encore  dans  ceux  où  cette  marche 
était  stationnaire,  et  surtout  dans  ceux  où 
elle  semblait  devoir  conduire  à  un  résul¬ 
tat  funeste.  »  (Dupuytren,  omit.  cité,t.  i, 
p.  237.) 

Sir  A.  Cooper  conseille  d’avoir  recours 
aux  lotions  d’eau  mêlée  de  vin  et  d’eau- 
de-vie,  ainsi  qu’aux  douches  sur  la  tête, 
pour  remédier  aux  accidens  qui  succèdent 
à  la  commotion ,  tels  que  la  céphalalgie, 
l’engourdissement,  la  faiblesse  de  la  vue 
ou  la  surdité.  Il  recommande  quelquefois 
les  vésicatoires  sur  la  tète,  et  à  l’intérieur 
les  pilules  de  mercure  et  d’extrait  de 
coloquinte.  L’électricité  lui  paraît  aussi 
utile  lorsque  l’innervation  semble  anéan¬ 
tie  dans  un  organe;  et  lorsqu’il  existe  des 
douleurs  de  tête  fort  opiniâtres,  ôn  retire 
quelquefois  des  effets  avantageux  d’un 
cautère  au  cuir  chevelu ,  même  lorsqu’il 
donne  lieu  à  de  légères  exfoliations.  ( Lec¬ 
tures ,  1. 1,  p.  280.) 

Desault  voulait  avec  raison  que  les  vé  - 
sicatoires  qu’on  applique  sur  la  tête  de 
ces  sortes  de  blessés  fussent  très  cantha- 
ridés.  Il  est  probable  en  effet  que  la  can- 
iharide  résorbée  joue  ici  un  rôle  bien  plus 
important  encore  que  la  vésication  elle- 
même. 

En  général ,  l’usage  des  vésicatoires  , 
quelquefois  suivi  de  succès  merveilleux, 
est  souvent  insuffisant ,  et  on  peut  leur 
reprocher  de  ne  pas  agir  assez  puissam¬ 
ment  sur  les  organes  biliaires  ,  de  ne  pas 
prévenir  toujours  les  engorgemens  dont 
ils  deviennent  le  siège.  Desault  a  observé 
que  le  mieux ,  effet  de  ce  moyen  ,  n’était 
pas  toujours  durable  ,  que  le  malade  re¬ 
tombait  dans  l’assoupissement,  et  que  des 
abcès  se  formaient  consécutivement  au 
foie.  C’est  ce  qui  le  détourna  peu  à  peu  de 
s’en  servir  après  en  avoir  fait  un  grand 
usage  ,  et  à  recourir  préférablement  aux 
évacuans  ;  troisième  genre  de  remède  que 
nous  avons  à  examiner,  et  que  seul  il  em¬ 
ployait  dans  ses  dernières  années. 

«  Les  évacuans  ,  l’émétique  surtout , 
réunissent  au  double  effet  qu’ont  les  vé¬ 


sicatoires,  de  déterminer  un  point  d’irri¬ 
tation  autre  que  celui  fixé  sur  le  cerveau 
et  d’exciter  le  système  nerveux  par  les  se¬ 
cousses  imprimées  à  toute  la  machine, 
l’avantage  d’agir  efficacement  sur  les  voies 
biliaires,  de  faciliter  le  flux  de  la  bile,  de 
prévenir  l’engorgement  du  foie ,  les  abcès 
qui  s’y  forment,  et  par  là  même  d’empê¬ 
cher  la  réaction  de  cet  organe  affecté  sur 
le  cerveau  déjà  malade  ;  de  pousser  à  la 
peau ,  d’exciter  une  transpiration  sa¬ 
lutaire  et,  sous  ce  rapport,  de  dispenser 
des  sudorifiques  recommandés  par  des 
praticiens  célèbres,  par  Bromfield  ,  par 
exemple,  qui  choisit  spécialement  parmi 
eux  la  poudre  de  Dower...  Le  tartre  stibié 
était  employé  dans  cette  vue  par  nous 
ordinairement  en  lavage  à  la  dosé  de  1 
grain.  Mais  rien  n’est  déterminé  dans 
cette  dose;  variable  comme  le  degré  de 
la  commotion  ,  elle  doit  lui  être  propor¬ 
tionnée,  etc.  »  (Desault,  loco  cit.) 

Selon  quelques  praticiens  ce  moyen 
serait  contre  -  indiqué  si  la  commotion 
était  accompagnée  de  compression  par 
hémorrhagie  ,  les  secousses  du  vomis¬ 
sement  pouvant  accroître  l’épanchement 
sanguin  dans  le  cerveau.  L’expérience  , 
néanmoins,  n’a  pas  confirmé  ces  craintes, 
puisqu’on  voit  tous  les  jours  le  tartre  stibié 
être  administré  avec  avantage  dans  les 
apoplexies. 

B.  Compression  du  cerveau  par 
épanchement.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
la  compression  du  cerveau  par  dépression 
osseuse;  et  nous  avons  établi  que  le  trépan 
n’était  indiqué  que  dans  les  seuls  cas  où 
la  compression  était  portée  jusqu’à  la  stu¬ 
peur,  le  traitement  anii-phtogistique  suf¬ 
fisant  pour  combattre  les  effets  de  la  com¬ 
pression  légère  :  il  nous  reste  à  traiter , 
maintenant,  de  la  compression  par  épan¬ 
chement  sanguin.  «  Pott  fait  observer  que 
le  choc  que  la  tête  éprouve  lorsqu’on 
tombe  d'un  lieu  élevé,  ou  lorsqu’on  reçoit 
un  coup  violent  porté  par  un  corps  très 
pesant,  donne  souvent  lieu  à  la  rupture  de 
quelques  uns  des  vaisseaux  du  cerveau  et 
de  ses  membranes  et,  par  suite,  à  l’épan¬ 
chement  du  sang  qui  devrait  les  parcourir. 
Il  y  a  plus  =  cet  épanchement  peut  avoir 
lieu  non  seulement  lorsque  le  crâne  est 
resté  sain  et  intact,  mais  encore  lorsque 
la  tête  n'a  été  l’effet  d’aucune  violence 
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extérieure.  »  (Sam.  Cooper,  Ouvr.  cité , 
t.  n,  p.  500.) 

»  Cette  espèce  d’épanchement  peut  avoir 
lieu  :  1°  entre  le  crâne  et  la  dure-mère  ; 
2°  entre  cette  membrane  et  la  pie-mère  ; 
5°  dans  la  substance  même  ou  les  cavités 
du  cerveau.  Dans  le  premier  cas  il  y  a 
toujours  décollement  de  la  dure-mère 
d’avec  les  os  du  crâne,  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  ;  et  alors  les  sources 
de  l’épanchement  sont  et  les  vaisseaux  de 
communication  de  l’une  aux  autres  ,  iné¬ 
vitablement  rompus ,  et  les  vaisseaux  du 
diploé,  qu’a  également  rompus  la  fracture. 
Dans  les  deux  autres  cas  l’épanchement 
est  l’effet  de  la  secousse  générale,  qui  dé¬ 
chire  les  vaisseaux  sanguins  du  cerveau , 
delà  pie-mère,  comme  elle  rompt  ceux  des 
oreilles,  du  nez,  lorsqu’il  survient  une  hé¬ 
morrhagie  à  ces  cavités.  La  première  espèce 
d’épanchement  peut  survenir  dans  toutes 
les  parties  du  crâne  :  elle  est  ordinaire¬ 
ment  mortelle  à  sa  base  ;  toujours  elle  se 
trouve  circonscrite  dans  un  espace  plus  ou 
moins  grand.  La  seconde  est  constam¬ 
ment  telle,  que  ce  fluide,  disséminé  entre 
la  dure-mère  et  l’arachnoïde ,  occupe 
presque  tout  leur  intervalle,  et  par-là  oc¬ 
casionne  toujours  une  pression  peu  sen¬ 
sible,  à  moins  que  la  quantité  de  fluide  ex¬ 
travasé  ne  soit  considérable.  Dans  la  troi¬ 
sième  espèce,  le  sang  est  également  dissé¬ 
miné,  si  l’épanchement  a  eu  lieu  dans  les 
circonvolutions,  il  est  circonscrit  s’il  existe 
dans  la  substance  cérébrale  ou  les  ventri¬ 
cules.  Quelle  que  soit  l’espèce  d’épanche¬ 
ment,  on  le  voit  également  arriver  sans 
fracture ,  comme  avec  division  aux  os. 
Examinons,  dans  l’un  ou  l’autre  cas,  quels 
signes  peuvent  nous  faire  présumer.- 1°  son 
existence;  2°  le  lieu  qu’il  occupe.  Cette 
recherche  est  indispensable  pour  porter 
un  jugement  exact  sur  la  nécessité  du  tré¬ 
pan,  dont  le  but  est,  le  plus  souvent,  de 
donner  issue  à  cet  épanchement.  »  (De- 
sault,  loeo  cit .,  p.  25.) 

Quelquefois,  comme  le  fait  observer  Pott 
avec  raison,  la  violence  extérieure  a  été  si 
forte,  que  le  sang  se  trouve  épanché  à  la 
fois  dans  les  dilférens  endroits  que  nous 
avons  indiqués.  Lorsque  le  sang  a  été 
épanché  sous  le  crâne,  la  violence  qui  a 
produit  la  rupture  des  vaisseaux  étourdit 
ordinairement  le  blessé;  mais. bientôt  il 


recouvre  l'usage  de  ses  sens  pourvu  que 
le  sang  épanché  ne  soit  pas  trop  abondant, 
que  la  compression  qui  en  résulte  ne  soit 
pas  trop  forte,  et  que  la  percussion  n’ait 
pas  été  trop  violente.  Si  le  premier  épan¬ 
chement  est  peu  considérable,  le  blessé 
peut,  après  avoir  repris  connaissance, 
n’éprouver  qu’un  peu  d’assoupissement  et 
être  obligé  de  se  coucher.  L’hémorrhagie 
continuant,  et  la  compression  du  cerveau 
augmentant ,  ses  sens  s’affaiblissent  de 
plus  en  plus  et  sa  respiration  devient 
lente,  slertoreuse,  entrecoupée.  Dans  les 
cas  de  compression,  qu’elle  soit  produite 
par  un  épanchement  ou  par  une  portion 
d’os  enfoncé ,  il  y  a  une  insensibilité  gé¬ 
nérale,  les  yeux  sont  à  moitié  ouverts ,  les 
pupilles  dilatées  et  immobiles,  lors  même 
qu’on  approche  des  yeux  une  bougie  qui 
répand  une  vive  lumière  ;  la  rétine  est  in¬ 
sensible  ;  les  membres  sont  dans  le  relâ¬ 
chement,  la  respiration  est  slertoreuse ,  le 
pouls  est  lent  et,  suivant  Abernethy,  plus 
souvent  intermittent  que  dans  les  cas  de 
commotion.  L’absence  de  la  respiration 
stertoreuse  ne  doit  pas  être  considérée , 
comme  le  pense  ce  chirurgien,  comme  une 
preuve  qu’il  n’existe  point  de  compression; 
car  Morgagni  dit  avoir  ouvert  des  apoplec¬ 
tiques  chez  lesquels  il  trouva  des  épan- 
chemens  considérables,  et  dont  la  respi¬ 
ration  cependant  n’avait  point  été  sterto¬ 
reuse.  Ou  a  quelquefois  observé  des  con¬ 
vulsions  avec  la  compression  du  cerveau  ; 
c’est  là  un  symptôme  dangereux  qui  se 
rattache  moins  à  la  compression  qu’à  une 
lésion  matérielle  du  cerveau. 

On  conçoit  aisément  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  certains  cas.  M.  Hennen 
a  remarqué  que  quelquefois  les  pupilles 
sont  contractées,  d’autres  fois  dilatées , 
dans  des  cas  où  les  lésions  étaient  absolu¬ 
ment  les  mêmes ,  et  existaient  au  même 
degré  d’intensité.  Il  a  même  vu  quelque¬ 
fois  chez  le  même  malade  une  pupille  très 
contractée ,  tandis  que  l’autre  était  très 
dilatée.  Il  a  également  vu  la  paralysie 
d’un  côté  et  des  mouvemens  convulsifs  de 
l’autre,  lorsque  la  plaie  siégeait  au  front  et 
lorsqu’elle  était  situéeàl’occiput.  (Hennen, 
Military  surgery ,  p.  500,  501.) 

Le  malade  éprouve  à  peine  des  nausées 
lorsque  la  compression  du  cerveau  est  très 
forte ,  et  l’insensibilité  générale  presque 


510  TETE. 


complète;  car  l’action  du  vomissement 
indique  encore  un  certain  degré  de  sen¬ 
sibilité  dans  l’estomac  et  l’œsophage.  Ces 
symptômes  ne  sont  point  particuliers  à  la 
compression  qui  résulte  d’un  épanchement 
sanguin.  Ils  appartiennent  aussi  à  celle 
qui  est  produite  par  des  fractures  avec  en¬ 
foncement,  et  par  des  collections  puru¬ 
lentes  sous  le  crâne.  Ils  doivent  tous  être 
attribués  à  une  compression  du  cerveau  et 
des  nerfs.  On  ne  les  a  que  trop  souvent , 
par  une  méprise  impardonnable,  regardés 
comme  signes  de  lésions  qui  ne  sont  pas 
capables  de  les  faire  naître.  On  ne  peut 
rien  conclure  de  l’hémorrhagie  qui  a  lieu 
par  le  liez  et  les  oreilles  à  la  suite  d’une 
violence  extérieure,  dont  on  ne  peut  pas 
même  par  là  calculer  les  degrés  de  force; 
car  elles  ont  lieu  chez  certaines  personnes 
beaucoup  plus  facilement  que  chez  d’au¬ 
tres.  (Sam.  Cooper.) 

Bien  que  la  paralysie  soit  un  des  carac¬ 
tères  constans  de  la  compression  du  cer¬ 
veau,  néanmoins  les  circonstances  parti¬ 
culières  qui  déterminent  son  intensité,  son 
étendue,  sa  situation,  ne  sont  pas  bien 
connues.  «  Dans  quelques  cas  de  paralysie 
à  la  suite  de  coups  de  sabre  aussi  bien 
qu’à  la  suite  de  plaies  d’armes  à  feu,  dit 
M.  Thomson,  la  paralysie  se  borne  tantôt 
à  l’extrémité  supérieure,  tantôt  à  l’inférieu¬ 
re.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  recon¬ 
naître  d’une  manière  indubitable  qu’il  y 
avkit lésion  d’un  des  côtés  de  la  tête,  la 
paralysie  se  montre  constamment  sur  le 
côté  opposé  ;  mais  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  d’apercevoir  aucun  autre  rapport 
bien  fixe  entre  la  partie  du  cerveau  qui 
avait  été  lésée  et  la  partie  du  corps  qui 
était  affectée  de  paralysie.  Une  fracture  du 
pariétal  droit  produite  par  une  balle  fut 
-suiïie  de  la  paralysie  du  bras  et  de  la 
jambe  gauches.  Dans  un  autre  cas  il  ré¬ 
sulta  d’une  fracture  à  la  partie  supérieure 
du  pariétal  droit  une  paralysie  légère  du 
côté  gauche  de  la  bouche  et  une  paralysie 
complète  de  la  jambe  gauche.  Dans  un 
troisième  cas  un  coup  de  sabre ,  porté  sur 
le  même  os,  qui  s’exfolia  dans  une  grande 
étendue,  produisit  une  paralysie  complète 
du  côté  gauche.  »  (  Observât,  maie,  in 
lhe  milit.  hospit.  in  Belgium,  p.  52.) 

»  Lorsque  l’épanchement  est  primitif  et 
considérable,  les  signes  de  la  compression 


sont  l’assoupissement  léthargique,  la  gêne 
de  la  respiration,  qui  devient  stertoreuse 
et  telle  qu’on  l’observe  dans  l’apoplexie  ; 
la  paralysie  d’un  membre  ou  de  la  moitié 
du  corps,  des  mouvemens  convulsifs  ,  la 
dureté  et  la  fréquence  du  pouls,  etc.  La 
compression  subite  du  cerveau  et  des  nerfs 
est  ,1a  cause  de  la  manifestation  prompte 
de  ces  symptômes  ;  mais  lorsque  l’épan¬ 
chement  est  consécutif,  c’ést  à-dire  lors¬ 
qu’il  se  forme  lentement,  la  plupart  ne 
surviennent  que  par  degrés  et  à  des  dis¬ 
tances  plus  ou  moins  longues.  Le  blessé 
a  des  engourdissemens ,  des  pesanteurs 
qui  ralentissent  ses  mouvemens  volontai¬ 
res  ;  les  sens  sont  émoussés  ;  il  a  la  tête 
lourde  et  se  plaint  d’y  ressentir  une  dou¬ 
leur  sourde  et  locale,  ou  paraît  le  témoi¬ 
gner  en  portant  la  main  toujours  dans  un 
même  endroit;  il  est  assoupi  et,  s’il  se  ré¬ 
veille,  il  éprouve  des  vertiges  ténébreux  ; 
l’assoupissement  augmente,  la  respiration 
devient  stertoreuse,  le  délire  arrive  ;  sou¬ 
vent  aussi  il  survient  quelques  mouvemens 
convulsifs  et  la  paralysie ,  qui  frappe  des 
parties  différentes  suivant  l’endroit  du 
cerveau  qui  est  comprimé.  Les  effets  de 
la  compression  du  cerveau  étant  plus  ou 
moins  rapides ,  on  ne  doit  pas  regarder 
comme  imprévus  ces  aceidens  qui  vien¬ 
nent  long-temps  après  le  coup  surprendre 
le  malade  et  le  chirurgien  qui  le  croyait 
guéri.  Des  exemples  semblables  ne  sont 
pas  rares,  et  les  auteurs  n’ont  pas  man¬ 
qué  d’en  citer  beaucoup.  Si,  par  exemple, 
le  sang  épanché  forme,  en  se  coagulant,  un 
caillot  qui  bouche  l’ouverture  des  vaisseaux 
divisés,  les  aceidens  de  la  compression  se¬ 
ront  peu  sensibles  dans  les  premiers  temps, 
et  ne  le  deviendront  que  par  la  décompo¬ 
sition  de  ce  sang.  Mais  le  retard  le  plus 
long  vient  pour  l’ordinaire  de  l’épanche¬ 
ment  de  sucs  dans  la  substance  celluleuse 
des  os  ;  avant  que  ces  sucs  altérés  pénè¬ 
trent  dans  la  cavité  du  crâne  il  faut  qu'ils 
en  détruisent  la  table  interne,  sur  laquelle 
ils  agissent  souvent  avec  beaucoup  plus  de 
facilité  que  sur  l’externe.  Ce  n’est  donc 
qu’après  un  certain  temps  que  ces  acci- 
dens  peuvent  arriver.  »  (Boyer,  Ouvr.  cité, 
p.  99.) 

>■  Quant  à  la  compression  du  cerveau 
par  des  pièces  d’os  enfoncées,  elle  se  dé¬ 
clare  instantanément ,  et  elle  est  aussitôt 
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arrivée  au  degré  d’intensité  qu’elle  doit 
avoir;  tandis  que  lorsqu’elle  est  le  résultat 
d’un  épanchement  même  rapide,  on  peut 
en  observer  les  progrès  depuis  le  simple 
embarras  dans  les  mouvemens  jusqu’à 
l’immobilité  la  plus  absolue.  Dans  quel¬ 
ques  cas  heureux,  ces  accidens  se  dissipent 
spontanément.  Le  blessé  reprend  peu  à 
peu  sa  connaissance ,  et  la  liberté  des 
mouvemens  se  rétablit  par  degrés  dans  le 
côté  paralysé,  mais  le  plus  souvent,  si 
l’art  ne  vient  t  nlever  l’agent  de  la  com¬ 
pression,  c’est-, i-dire  évacuer  les  liquides 
épanchés  ou  relever  les  pièces  d’os  enfon¬ 
cées,  les  accidens  augmentent  et  la  mort 
arrive  en  peu  de  temps.  »  (Dupuytren  , 
loco  ait.,  p.  165.) 

«  Les  symptômes  que  nous  avons  énu¬ 
mérés  nous  apprennent  bien  qu’il  y  a 
compression  du  cerveau ,  mais  ils  nous 
laissent  dans  une  ignorance  complète  re¬ 
lativement  à  plusieurs  autres  circonstances 
importantes.  Non  seulement  nous  n’avons 
point  de  règles  fixes  pour  reconnaître 
quelle  est  la  nature  du  fluide  qui  produit 
la  compression ,  ou  quel  est  le  lieu  qu’il 
occupe;  mais  encore,  dans  bien  des  cas  , 
nous  sommes  dans  l’impossibilité  absolue 
de  savoir  s’il  existe  réellement  un  épan¬ 
chement  quelconque.  En  effet ,  une  lame 
osseuse  séparée  de  la  table  interne  du 
crâne  et  exerçant  le  même  degré  de  com¬ 
pression  produira  exactement  les  mêmes 
symptômes  (Pott).  En  donnant  le  détail 
des  symptômes  de  compression  produits 
par  un  épanchement  sanguin,  j’ai  particu¬ 
lièrement  signalé  cette  circonstance,  qu’en 
général  le  malade  était  étourdi  par  le 
coup,  que  peu  à  peu  il  recouvrait  l’usage 
des  sens,  et  que  bientôt  après  il  retombait 
de  nouveau  dans  un  état  d’insensibilité 
complète.  L’intervalle  de  sensibilité  que 
l’on  observe  dans  ce  cas  a  été  signalé  par 
Petit,  comme  une  circonstance  très  im¬ 
portante  pour  préciser  le  diagnostic.  » 
{Sam.  Cooper,  p.  501.) 

Desault  nous  a  laissé  sur  le  diagnostic 
différentiel  de  l’épanchement  et  de  la 
commotion  ,  des  remarques  de  la  plus 
haute  importance  ;  elles  méritent  d’autant 
plus  d’attention  qu’elles  font  naître  des 
doutes  qui  commandent  la  prudence  dans 
l’application  du  trépan. 

«  Petit  a  donné  le  caractère  suivant  •- 
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l’assoupissement,  arrivé  à  l’instant  du  coup, 
est  l’effet  de  la  commotion  ;  survenu  quel¬ 
que  temps  après,  il  est  le  résultat  de  l’é¬ 
panchement.  Mais,  1»  combien  d’épanche- 
mens  si  subits ,  que  quelques  instans  s’é¬ 
coulent  à  peine  entre  le  coup  et  leur  for¬ 
mation  !  Faut-il  long-temps  aux  vaisseaux 
nombreux,  qui  sont  alors  rompus ,  pour 
produire  ces  accidens?  D’ailleurs,  le  plus 
souvent,  quels  renseignemens  exacts  peut- 
on  avoir  sur  ces  sortes  de  malades  ?  2°  La 
commotion  et  l’épanchement  ne  peuvent- 
ils  pas  se  succéder,  ou  plutôt  n’est-ce  pas 
ce  qui  arrive  communément  ?  Un  homme 
tombe,  une  commotion  légère  est  la  suite 
de  la  chute  ;  à  l’instant ,  l’assoupissement 
survient.  Cependant  la  commotion  se  dis¬ 
sipe  ;  mais  l’épanchement  se  forme  et  l’as¬ 
soupissement  continue ,  quoique  par  une 
cause  différente.  A  juger  d’après  Petit , 
n’est-ce  pas  à  la  commotion  que  devrait 
être  ici  attribué  l’accident?  On  voit  ce¬ 
pendant  le  contraire,  puisque  l’épanche¬ 
ment  a  continué  l’effet  qu’elle  a  momenta¬ 
nément  produit  ;  5°  l’épanchement  et  la 
commotion  ne  peuvent- ils  pas  se  combi¬ 
ner  ensemble?  et  alors,  auquel  des  deux 
attribuera-t-on  ces  accidens  ?  Si  l’assou¬ 
pissement  cesse  et  se  reproduit  alternati¬ 
vement,  on  l’attribue  communément  à 
l’épanchement;  mais  Desault  a  souvent 
observé  ce  phénomène,  sur  des  malades 
dont  les  cadaves  ne  lui  ont  offert  aucune 
trace  de  sang  épanché. 

«  On  distingue  en  général  plus  facile¬ 
ment  les  symptômes  causés  par  l’inflam¬ 
mation,  de  ceux  produits  par  l’épanche¬ 
ment  ;  parce  que  les  premiers  ne  survien¬ 
nent  que  quelque  temps  après  l’accident, 
six,  huit,  douze  jours  même.  Mais  si, 
comme  il  arrive  quelquefois ,  ils  se  mani¬ 
festent  plus  tôt;  si,  dès  qu’il  a  été  contus,ie 
cerveau  s’engorge ,  alors  quel  signe  dis¬ 
tinctif?  La  fièvre  précède,  dit  Petit,  la 
première  espèce  d’assoupissement.  Elle 
n’est  que  consécutive  à  la  seconde.  Mais 
combien  de  fois  l’inverse  n’a-t-il  pas  été 
observé  !  J’en  ai  rapporté  deux  exemples 
dans  le  Journal  de  chirurgie.  Dans  l’un 
la  fièvre  avait  précédé  l’assoupissement, 
et  on  trouva  du  sang  épanclté  ;  dans  l’au¬ 
tre  nulle  fièvre  n’avait  été  l’avant-cou¬ 
reur  de  ce  phénomène,  et  les  membranes 
furent  trouvées  enflammées.  Si  l’épanche- 


312  TETE. 


ment  et  l’inflammation  se  compliquent, 
quels  signes  caractéristiques?  Au  reste, 
lorsque  l’inflammation  existe  isolément, 
et  qu’elie  ne  survient  qu’au  bout  d’un 
certain  temps,  l’ensemble  de  ces  symptô¬ 
mes  prend  un  aspect  fébrile  qui  la  décelle 
ordinairement.  »  (Boyer,  OEuvr.  chirur., 
t.  ii,  p.  23.) 

«  Les  différens  phénomènes  que  nous 
venons  d’examiner  n’ont  rapport  qu’à 
l’existence  de  l’épanchement,  sans  en  dé¬ 
terminer  le  lieu.  Or  je  crois  avoir  prouvé 
qu’ils  ne  peuvent  jamais,  en  aucune  cir¬ 
constance,  nous  indiquer  d’une  manière 
positive  cette  existence,  supposons  ce¬ 
pendant  qu’ils  nous  en  aient  donné  la 
preuve;  c’est  peu  pour  l’indication  du 
trépan,  il  faut  encore  savoir  là  où  existe 
le  fluide  épanché  :  premièrement ,  s’il  se 
trouve  entre  la  dure-mère  et  les  os  du 
crâne ,  dans  l’intervalle  des  méninges,  ou 
dans  le  cerveau;  secondement,  à  quel 
point  de  la  boîte  osseuse  il  répond.  Or  il 
est  évident  que  nul  signe ,  nul  caractère 
ne  pouvant  nous  indiquer  avec  précision 
dans  lequel  de  ces  trois  endroits  il  se  ren¬ 
contre,  ils  ne  peuvent  nous  dire  si,  existant 
sur  la  dure-mère,  il  ne  se  trouve  point 
aussi  au-dessous,  ou  dans  les  ventricules  ; 
ce  qui  cependant  serait  essentiel.  Mais 
supposons  encore  que  nous  soyons  assu¬ 
rés  de  l’existence  du  fluide  épanché  sous 
les  os  du  crâne  même,  à  quel  lieu  répond- 
il?  Ici  même  vague,  même  incertitude.  » 
(Ibid.,  p.  28.) 

Malgré  les  progrès  récens  de  l’étude 
des  maladies  du  cerveau,  toutes  ces  incer¬ 
titudes  n’ont  pas  perdu  de  leur  force  ;  et 
il  est  des  cas,  malheureusement  très  fré- 
quens,  dans  lesquels  le  praticien  le  plus 
consommé  reste  dans  le  doute  relative¬ 
ment  au  siège  de  la  compression,  et  même 
sur  la  nature  des  symptômes  quelquefois. 
On  sait,  il  est  vrai,  que  l’épanchement  est 
toujours  du  côté  opposé  de  la  paralysie, 
mais  il  y  a  loin  de  cette  donnée  générale 
à  celle  qui  doit  préciser  l’application  du 
trépan.  (V.  ce  dernier  mot.) 

«  Le  pronostic  des  épanchemens  dans 
le  crâne  est  en  général  grave  et  fâcheux. 
Les  épanchemens  situés  profondément 
dans  la  substance  du  cerveau ,  dans  ses 
ventricules  ou  à  sa  base ,  sont  prompte¬ 
ment  mortels,  pour  peu  qu’ils  soient  con¬ 


sidérables.  Si  pourtant  l’épanchement  est 
très  petit,  et  qu’il  se  soit  formé  lentement, 
le  sang  peut  être  résorbé  et  le  malade 
guérir.  On  a  vu  des  personnes  blessées  à 
la  tête,  présenter  tous  les  symptômes 
d’un  épanchement  dans  le  crâne ,  et  que 
les  saignées  et  les  autres  remèdes  géné¬ 
raux  ont  rendues  à  la  santé.  Ces  guérisons 
ne  peuvent  être  expliquées  que  par  la  ré¬ 
sorption  du  sang  épanché.  L’épanchement 
produit  par  une  fracture  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  moins  dangereux  que 
celui  qui  est  la  suite  de  la  commotion. 
Dans  le  premier  cas ,  le  diagnostic  de  la 
maladie  est  plus  facile  ;  et  le  sang  épanché 
étant  placé  entre  le  crâne  et  la  dure-mère, 
on  peut  toujours  lui  donner  issue  :  à  moins 
que  la  fracture  n’occupe  un  endroit  inac¬ 
cessible  aux  moyens  chirurgicaux.  Dans 
le  second  cas ,  la  connaissance  du  siège 
précis  de  l’épanchement  est  presque  tou¬ 
jours  trop  obscure  pour  qu’on  se  déter¬ 
mine  au  temps  convenable  à  entrepren¬ 
dre  l’opération  du  trépan.  D’ailleurs, 
lorsqu’on  est  parvenu  à  découvrir  le  lieu 
précis  de  l’épanchement,  on  n’est  jamais 
assuré  de  pouvoir  lui  ouvrir  un  passage, 
parce  qu’il  peut  être  situé  dans  la  sub¬ 
stance  du  cerveau,  et  à  une  profondeur 
telle  qu’il  serait  impossible  d’y  atteindre.» 
(Boyer,  loco  cit.) 

Le  traitement  présente  deux  indications 
fondamentales  :  donner  issue  au  liquide 
extravasé  si  cela  se  peut,  ou  bien  en  fa¬ 
voriser  la  résorption  et  prévenir  ou  com¬ 
battre  la  réaction  inflammatoire  à  l’aide 
de  saignées  abondantes  et  d’autres  moyens 
anti-phlogistiques  connus.  On  satisfait  à 
la  première  indication  par  l’opération  du 
trépan  ;  mais  pour  pratiquer  cette  opéra¬ 
tion  avec  succès  il  faut  que  le  siège  de 
l’épanchement  soit  connu,  ce  qui  souvent 
est  très  difficile  et  quelquefois  impossible 
(V.  Trépan).  Restent  alors  les  saignées, 
le  repos,  les  applications  froides,  etc. , 
dont  nous  avons  parlé  précédemment. 
Plusieurs  praticiens  modernes,  M.  Gama 
en  particulier,  proscrivent  le  trépan  dans 
la  majorité  des  cas ,  et  s’en  tiennent  au 
seul  traitement  dynamique ,  comme  De- 
sault  l’avait  adopté  dans  les  dernières 
années  de  sa  pratique.  M.  Malgaigne  s’est 
déclaré  partisan  de  cette  doctrine  (  Gaz. 
mèdic .,  1836,  p.  49).  La  compression  par 
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la  présence  du  liquide,  ne  serait  rien  d’a¬ 
près  cette  manière  de  voir,  tout  le  mal  est 
dans  la  contusion  ,  dans  la  commotion  et 
dans  la  réaction  inflammatoire  qui  se  dé¬ 
clare  immédiatement  après  la  blessure. 
M.  Droin,  élève  distingué,  qui  a  recueilli 
des  faits  intéressans  relatifs  à  cette  ques¬ 
tion,  s’attache  précisément  à  démontrer 
qu’on  a  jusqu’à  présent  confondu  les  sym¬ 
ptômes  de  la  contusion  avec  ceux  de  la 
compression  du  cerveau.  «  Il  est  évident 
pour  moi,  dit-il ,  que  tous  les  accidens 
étaient  dus  à  la  contusion  du  cerveau  ;  et 
si  l’on  a  confondu  si  long-temps  les  phé¬ 
nomènes  immédiats  de  la  contusion  avec 
ceux  attribués  à  la  compression,  c’est  sans 
doute  parce  qu’on  répète  dans  presque  tous 
les  livres  que  les  symptômes  dus  à  la  contu¬ 
sion  se  développent  seulement  à  l’époque 
de  l’inflammation.  Ceci  peut  être  vrai 
pour  la  contusion  légère;  et  encore  n’est- 
il  pas  probable  qu’une  contusion,  même 
peu  grave ,  d’un  organe  aussi  délicat  que 
le  cerveau,  ne  se  révèle  pas  sur-le-champ 
par  quelque  trouble  dans  l’accomplisse¬ 
ment  des  fonctions  de  ce  viscère,  trouble 
qui  doit  nécessairement  augmenter  avec 
l’afflux  du  sang  vers  le  point  affecté.  Ët 
lorsqu’enfin  la  congestion  sanguine,  pro¬ 
drome  nécessaire  de  toute  inflammation, 
est  dégénérée  en  cette  dernière  lésion,  on 
voit  commencer  les  désordres  propres  à 
l’encéphalite.  Mais  si  la  mort  arrive  avant 
cette  époque,  et  qu’on  trouve  du  sang 
épanché,  on  ne  manque  pas  d’attribuer  à 
cette  dernière  circonstance  la  terminai¬ 
son  fatale.  J’ai  moi-même  partagé  cette 
opinion...  Je  sais  bien  qu’on  m’objectera 
qu’il  suffit  d’ouvrir  les  Mémoires  de  l’Aca¬ 
demie  de  chirurgie,  ou  de  parcourir  le  pre¬ 
mier  venu  de  nqs  recueils  périodiques  mé¬ 
dicaux,  pour  y  rencontrer  des  cas  d’opé¬ 
rations  de  trépan  suivies  d’un  succès  com¬ 
plet.  Mais  j’observerai  que  je  n’ài  jamais 
prétendu  que  l’opération  du  trépan,  grave 
par  elle-même,  fût  toujours  mortelle  ;  ce 
serait  une  erreur  grossière.  Je  ne  prétends 
pas  davantage  que  la  contusion  du  cer¬ 
veau  soit  une  cause  constante  de  mort,  et 
qu’elle  ne  puisse  guérir,  même  avec  la 
complication  grave  d’une  trépanation.  Ce 
que  je  demande,  c’est  qu’on  examine,  si 
dans  tous  les  cas  où  l’on  rencontre  à  l’au¬ 
topsie  un  épanchement  de  sang  qui  a 
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coïncidé  avec  des  symptômes  de  compres¬ 
sion,  on  ne  trouve  pas  en  même  temps  des 
traces  évidentes  de  contusion  du  cerveau, 
qui  rendent  tout  aussi  bien  compte  des 
phénomènes  morbides  observés  sur.  le  vi¬ 
vant.  ïS’est-il  pas  plus  logique  ,  en  effet, 
de  penser  que  les  lésions  qui  altèrent  la 
trame,  le  tissu  d’un  organe  ,  doivent  être 
plus  graves  que  celles  qui  se  bornent  à 
en  déterminer  la  compression  ?  »  (Gaz. 
médic.,  1856,  p.  52.) 

Cette  doctrine  vise ,  comme  on  le  voit , 
à  rattacher  les  symptômes  dits  de  com¬ 
pression  à  la  contusion  du  cerveau,  et 
donne  par  conséquent  la  plus  grande  va¬ 
leur  possible  au  traitement  anti-phlogisti- 
que,  elle  s’occupe  à  peine  de  la  fracture 
et  de  l’épanchement.  On  prescrit ,  indé¬ 
pendamment  dès  saignées  générales  d’u¬ 
sage,  des  sangsues  en  permanence  aux 
tempes  ,  ou  aux  apophyses  mastoïdes  ,  an 
nombre  de  dix  ou  vingt ,  qu’.on  renouvelle 
toutes  les  deux  heures  ,  et  le  tartre  stibié 
à  haute  dose  par  la  bouche,  jusqu’à  ce  que 
l’orage  ait  été  conjuré.  M.  Gama  recon¬ 
naît,  à  un  certain  frémissement  du  pouls , 
qu’il  reste  encore  quelque  menace  d'in¬ 
flammation  cérébrale  ;  mais  ce  signe  qui 
lui  est  propre ,  U  n’a  pu  ni  le  décrire  dans 
son  livre  ,  ni  le  transmettre  à  ses  élèves 
(Ibid.).  On  cite  des  cas  dans  lesquels  l’ap¬ 
plication  du  trépan  aurait  été  parfaitement 
indiquée  d’après  l’ancienne  doctrine ,  et 
qui  pourtant  ont  été  guéris  par  le  seul 
traitement  général. 

Nous  avons  exposé  la  nouvelle  doctrine 
sans  nous  rendre  responsable  de  son  exac¬ 
titude.  Nous  devons  ajouter  que,  bien 
que  les  faits  qu’on  a  cités  à  l’appui  pa¬ 
raissent  assez  concluans  ,  il  en  est  cepen¬ 
dant  qui  semblent  l’infirmer  ;  M.  Yoillot, 
chirurgien  de  l’Hôtel-IJieu  de  Beaune,  l’a 
combattue  (Gaz.  méd -,  1856,  p.  461). 

C.  Contusion  dû  cerveau.  Cette  lésion 
avait  été  à  peine  étudiée  jusqu’à  Dupuy- 
fren  ;  nous  empruntons  à  ce  grand  obser¬ 
vateur  une  partie  des  faits  que  nous  allons 
exposer.  La  contusion  du  cerveau  est  une 
véritable  lésion  organique  de  ce  viscère  ; 
elle  consiste  dans  une  désorganisation  par 
attrition  des  parties  contuses ,  attrition 
plus  ou  moins  forte ,  et  qui  établit  plu¬ 
sieurs  degrés.  Cet  organe  offre  une  orga¬ 
nisation  molle,  diffluente,  en  vertu  de  la- 
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quelle  il  peut  devenir  le  siège  d’une  con¬ 
tusion  sans  avoir  été  frappé  directement , 
sans  avoir  été  mis  à  découvert  par  les  corps 
qui  ont  frappé  le  crâne  ,  sans  même  que 
les  parties  molles  ou  dures  qui -entrent 
dans  sa  composition  aient  été  désorganisées 
ou  sensiblement  altérées.  Comment  donc 
ce  choc  désorganisateur  peut-il  se  trans¬ 
mettre  ainsi  au  cerveau  à  travers  ses  enve¬ 
loppes  ,  et  surtout  à  travers  son  enveloppe 
osseuse?  C’est  parce  que ,  lorsqu’un  corps 
frappe  le  crâne  ,  celui-ci ,  en  vertu  de  l’é¬ 
lasticité  dont  il  est  doué,  change  de  forme, 
et  cela  brusquement.  Le  cerveau  qui  rem¬ 
plit  exactement  la  cavité  du  crâne ,  mais 
difiluent  et  très  facile  à  désorganiser  ,  ne 
résiste  point  à  une  pression  ,  à  un  change¬ 
ment  qui  se  fait  dans  un  point  ou  un  autre 
du  crâne.  De  là  désorganisation ,  rupture, 
contusion  en  un  mot  de  sa  substance. 

La  contusion  du  cerveau  peut  avoir  lieu 
sur  le  point  correspondant  à  celui  du 
crâne  qui  a  été  frappé  ;  c’est  alors  une 
contusion  directe  :  ou  bien  elle  peut  avoir 
lieu  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné, 
et  quelquefois  même  diamétralement  op¬ 
posé  à  celui  qui  a  été  frappé  ;  c’est  ce  que 
l’on  peut  nommer  contusion  par  contre¬ 
coup  ,  ainsi  qu’on  l’a  fait  pour  les  fractures 
du  crâne. 

A  un  très  faible  degré  ,  la  contusion  du 
cerveau  consiste  dans  l’épanchement  de 
quelques  gouttelettes  de  sang  ;  la  guérison 
est  possible.  Mais  quand  il  y  a  désorgani¬ 
sation  profonde  et  étendue  ,  elle  ne  peut 
avoir  lieu  que  difficilement ,  et  la  mort  en 
est  ordinairement  le  résultat.  L’impor¬ 
tance  de  l’organe  affecté  rend  fort  bien 
compte  des  dangers  de  la  lésion. 

Lorsque  le  cerveau  a  éprouvé  une  con¬ 
tusion,  et  que  la  commotion  plus  ou  moins 
forte  qu’il  a  ressentie  est  dissipée ,  les 
malades  n’éprouvent  pendant  deux  ,  trois 
ou  quatre  jours  aucune  espèce  d’accidens. 
C’est  ordinairement  le  cinquième  jour 
seulement  qu’ils  se  déclarent.  J’ai  vu ,  dit 
Dupuytren,  presque  la  moitié  d’un  hé¬ 
misphère  réduite  en  bouillie  chez  un  indi¬ 
vidu  qui  n’avait  présenté ,  pendant  quatre 
ou  cinq  jours  après  la  contusion  dont  il 
avait  été  atteint ,  aucune  espèce  d’accidens 
du  côté  du  cerveau.  A  cette  époque  seule¬ 
ment  ils  se  manifestèrent  et  entraînèrent 
rapidement  la  mort  du  malade. 


Les  causes  de  k  contusion  sont  toutes 
celles  de  la  commotion  ;  tantôt  ces  causes 
produisent  la  commotion ,  tantôt  la  contu¬ 
sion  ,  suivant  les  individus  et  d’après  des 
circonstances  qu’il  est  difficile  d’appré¬ 
cier.  C’est  ce  qui  fait  qu’elle  a  souvent  été 
confondue  avec  elle.  Il  est  évident  que  dès 
les  premiers  instans  il  est  difficile  de  dis¬ 
tinguer  si ,  à  la  suite  de  l’action  d’une  de 
ces  causes ,  il  y  a  seulement  commotion 
légère  ou  bien  s’il  y  a  eu  contusion  ;  mais 
le  caractère  de  la  première  affection  est 
d’aller  toujours  en  diminuant ,  tandis  que 
celui  de  la  seconde  est  au  contraire  de  ne 
se  manifester  ordinairement  que  le  troi¬ 
sième  ,  quatrième  ou  cinquième  jour ,  et 
cela  par  des  phénomènes  inflammatoires. 
D’abord  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
sur  un  point  fixe  de  la  tête  ;  il  se  déclare 
de  l’inappétence  ,  de  la  fièvre  avec  redou¬ 
blement  ,  à  la  suite  desquelles  il  survient 
un  affaissement  qui  ne  fait  qu’augmenter  à 
mesure,  affaissement  qui  finit  par  dégé¬ 
nérer  en  coma. 

Nous  venons  de  voir  cependant  que  , 
d’après  quelques  chirurgiens  modernes , 
les  symptômes  de  la  contusion  auraient 
été  jusqu’à  présent  confondus  avec  ceux 
de  la  compression ,  ce  qui  renverserait 
toutes  les  connaissances  acquises  sans 
nous  éclairer  davantage  sur  le  diagnostic 
de  ces  accidens.  Ajoutons  seulement  une 
remarque  plus  récente  et  plus  importante 
encore;  elle  est  relative  au  décubitus  du 
malade  atteint  de  contusion  cérébrale.  On 
a  observé  que  ces  sujets  restent  couchés 
sur  le  côté ,  ont  les  membres  inférieurs 
contractés  ,  c’est-à-dire  qu’ils  restent  avec 
les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin ,  et  les 
jambes  sur  les  cuisses ,  de  sorte  que  leurs 
talons  touchent  quelquefois  les  fesses  ,  et 
qu’ils  sont  en  même  temps  très  agités  ; 
tandis  que  dans  la  commotion  et  dans  la 
compression  sans  contusion  les  mem¬ 
bres  sont  allongés  ,  le  décubitus  est  dor¬ 
sal,  et  il  n’y  a  pas  d’agitation.  Reste  main¬ 
tenant  à  savoir  si  cette  observation  est 
exacte  et  générale  ;  elle  serait  très  impor¬ 
tante. 

La  réaction  est  toujours  proportionnée 
au  degré  de  la  contusion ,  elle  offre  tous 
les  phénomènes  de  l’encéphalite  et  de  la 
méningite.  ( V .  ces  mots.) 

A  l’autopsie  de  ceux  qui  ont  succombé 
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quelque  temps  après  le  développement  des 
accidens  cérébraux,  on  trouve  la  portion 
du  cerveau  affectée  réduite  en  bouillie  or¬ 
ganique  ,  et  une  véritable  sanie  mêlée  de 
pus  et  de  sang.  Autour  de  ce  foyer  de  dé¬ 
sorganisation  ,  on  remarque  un  travail  in¬ 
flammatoire  qui  présente  toutes  les  appa¬ 
rences  de  cette  lésion  organique  que  l’on 
connaît  sous  le  nom  de  ramollissement. 
Cette  désorganisation  n’existait  certaine¬ 
ment  point  telle  dans  le  principe  ,  au  mo¬ 
ment  où  la  contusion  a  été  produite  ;  c’est 
l’inflammation  qui  s’en  est  emparée  qui  l’a 
ainsi  dénaturée.  Autour  de  ce  foyer  de  dé¬ 
sorganisation  ,  la  substance  cérébrale  est 
jaune  ,  sablée  ,  rougeâtre ,  ainsi  que  cela 
se  remarque  autour  des  épanchemens  san¬ 
guins  dans  les  hémorrhagies  cérébrales. 
Le  traitement  de  la  contusion  dû  cerveau 
est  le  même  que  celui  de  la  compression 
par  épanchement. 

Dupuytren  fait  un  rapprochement  gé¬ 
néral  des  trois  lésions  traumatiques  que 
nous  venons  d’étudier.  «  It  serait  facile  de 
distinguer,  dit-il,  la  commotion  de  la 
compression  et  de  la  contusion ,  et  réci¬ 
proquement  ,  si  ces  divers  états  existaient 
isolément ,  puisqu’en  général ,  lorsque  la 
compression  est  la  suite  immédiate  d’un 
coup,  elle  ne  commence  que  quelques  ins- 
tans  après  que  les  symptômes  qui  la  carac¬ 
térisent  vont  graduellement  en  augmen¬ 
tant  ,  et  que  les  principaux  de  ces  symptô¬ 
mes  sont  l’hémiplégie  du  côté  du  corps 
opposé  à  celui  qui  est  le  siège  de  l’épan¬ 
chement  et  de  l’enfonçure ,  qu’il  y  a  res¬ 
piration  stertoreuse ,  etc.,  etc.;  tandis  que 
les  effets  de  la  compression  vont  graduel¬ 
lement  en  diminuant  depuis  le  moment  de 
leur  invasion  ,  et  que  le  principal  de  ces 
accidens  est  l’assoupissement;  enfin ,  puis¬ 
que  la  contusion  ne  commence  à  se  faire 
reconnaître  qu’après  plusieurs  jours  ,  et 
que  les  symptômes  auxquels  elle  donne 
lieu  sont  ceux  de  la  phlegmasie  cérébrale. 
Mais  ces  trois  états  :  commotion,  compres¬ 
sion  ,  contusion ,  n’existent  pas  toujours 
isolément  ;  le  plus  souvent ,  au  contraire , 
ils  sont  combinés  deux  à  deux  ou  tous  les 
trois  ensemble.  Quand  il  existe  à  la  fois 
commotion  forte  et  enfoncement  des  os , 
le  malade  présente  de  suite  la  perte  de 
connaissance  qui  caractérise  la  commo¬ 
tion  ,  et  l’hémiplégie  accompagnée  de  res¬ 


piration  stertoreuse  qui  caractérise  la 
compression.  Quand  il  y  a  compression  et 
déchirement  de  la  dure-mère  ,  ou  épan¬ 
chement  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ,  si 
l’on  arrive  au  moment  du  coup ,  on  peut 
suivre  le  développement  et  les  progrès  de 
la  paralysie  qui  commence  toujours  très 
peu  de  temps  après  l’accident.  Quand  il  y 
a  commotion  et  contusion ,  ce  n’est  qu’a¬ 
près  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  que 
se  joignent  l’assoupissement  qui  caractérise 
le  premier  état,  les  accidens  inflamma¬ 
toires  ,  locaux  et  sympathiques  qui  appar¬ 
tiennent  au  second,  et  c’est  vers  le  dixième 
ou  le  douzième  jour  que  se  déclare  l’hémi¬ 
plégie  qui  indique  que  l’inflammation  se 
termine  par  suppuration.  Quand  il  y  a 
épanchement  et  contusion,  comme  l’hémi¬ 
plégie  existe  par  le  seul  fait  de  l’épanche¬ 
ment  sanguin,  on  ne  peut  plus  reconnaître 
la  contusion  qu’à  l’élévation  du  pouls,  à  la 
coloration  du  visage ,  etc.,  qui  arrivent 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour, 
après  que  le  cerveau  a  été  contus  ,  et  lors¬ 
qu’il  s’enflamme  ;  mais  il  est  impossible  de 
distinguer  l’épanchement  consécutif  de 
l’épanchement  primitif ,  sinon  peut-être  à 
l’augmentation  d’intensité  des  symptômes 
qui  ne  tardent  point  à  faire  succomber  le 
malade.  Enfin  quand  il  y  a  à  la  fois  com¬ 
motion  forte ,  épanchement  de  sang  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  la  dure-mère ,  et 
contusion  limitée  à  un  point  de  la  surface 
du  cerveau  ,  et  que  l’on  est  appelé  assez  à 
temps  pour  observer  la  marche  des  acci¬ 
dens  ,  on  peut  voir  d’abord  exister  seuls 
les  accidens  du  premier  de  ces  états  ;  à 
ceux-ci  se  joindre  bientôt  la  paralysie, 
produite  par  la  compression  exercée  par 
le  liquide  épanché  ;  et  vers  l’époque  indi¬ 
quée  les  accidens  inflammatoires  venir  s’a¬ 
jouter  à  ceux  de  la  commotion  et  de  la 
compression  qui  existent  déjà. »{Loc.  cit .) 

D.  Plaies  du  cerceau  et  de  ses  mem¬ 
branes.  Les  plaies  des  membranes  du  cer¬ 
veau  ne  sont  redoutables  que  par  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  qu’elles  déterminent 
(  V.  Méningite).  Elles  peuvent  cependant 
être  accompagnées  d’hémorrhagie ,  sur¬ 
tout  lorsque  la  lésion  porte  sur  le  sinus 
longitudinal;  on  y  remédie  aisément  à 
l’aide  de  la  compression  immédiate,  exer¬ 
cée  avec  une  boulette  de  charpie ,  des 
compresses  et  une  bande.  La  méningite 
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traumatique  se  traite  par  les  mêmes  moyens 
que  les  lésions  dont  nous  venons  de 
parler. 

Les  plaies  du  cerveau  ont  été  étudiées , 
dans  ces  dernières  années  ,  par  les  phré- 
nologistes  sous  le  point  de  vue  physiolo¬ 
gique.  Elles  offrent  peu  de  différences  re¬ 
lativement  à  la  forme  de  l’instrument  qui 
les  produit  ;  en  effet ,  que  cet  instrument 
soit  pointu  ou  tranchant ,  il  agit  ici  à  la 
manière  des  corps  contondans,  il  fracture 
d’abord  la  boîte  osseuse  et  n’atteint  le 
cerveau  qu’en  le  commotionnant  en  même 
temps.  Une  épée ,  une  lance  opèrent  à 
peu  près  comme  un  sabre,  et  celui-ci  pro¬ 
duit  des  effets  qui  ne  diffèrent  pas  beau¬ 
coup  de  ceux  que  détermine  une  balle  ou 
tout  autre  corps  contondant.  Nous  par¬ 
lons  ,  bien  entendu ,  dans  l’hypothèse  où 
la  boîte  osseuse  est  complètement  ossifiée, 
comme  dans  l’âge  adulte. 

La  différence  la  plus  importante  des 
plaies  du  cerveau  se  tire  de  leur  siège,  de 
leur  profondeur,  de  leur  étendue,  de  leurs 
complications.  Très  souvent  ces  plaies  sont 
mortelles  sur-le-champ,  soit  par  l’étendue 
de  la  lésion  elle-même ,  soit  par  la  com¬ 
motion  qui  l’accompagne.  A  la  base  du 
èeryeau,  au  cervelet,  à  la  moelle  allongée, 
pourvu  qu'elle  offre  quelque  profondeur, 
elle  est  mortelle  sur-le-champ;  le  blessé 
tombe,  agite  les  membres  et  meurt.  Dans 
d’autres  points  la  même  chose  peut  ayoir 
lieu  si  la  blessure  est  considérable  ,  mais 
cë  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent 
Ordinairement  ;  le  blessé  s’en  ressent  à 
peine  d’abord ,  à  moips  qu’il  n’y  ait  en  de 
là  commotion,  puis,  quelques  heures  après 
il  tombe  apoplectique  par  l’épanchement 
.sanguin  qui  s’est  opéré;  des  symptômes 
Réactionnels  surviennent ,  le  délire ,  les 
convulsions  ,  ïa  fièvre ,  et  il  succombe  à 
une  méningo-encéphalite  ;  à  l’autopsie  on 
trouvé  les  parties  enflammées  et  suppu¬ 
tées  ;  np  abcès  existe  souvent  au  fond  de' 
la  p]aie.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  plu¬ 
sieurs  exemples  de  ce  cas  {V.  Orbite). 
Les  choses  sè  passent  à  peu  près  de  la 
mémè  manière,  si,  par  un  coup  violent  de 
sabre  par  exemple,  une  portion,  une  tran¬ 
che  de  cerveau  a  été  emportée;  si  la 
‘commotion  ne  laisse  pas  l'individu  dans 
la  stupeur,  c’est  à  l’époque  de  la  réaction, 
gui  est  très  prompte  dans  ces  cas,  que  les  j 


|  phénomènes  réactionnels  se  déclarent. 
|  Une  hémorrhagie  assez  abondante  a  tou¬ 
jours  lieu  par  la  surface  de  la  plaie  ,  nn 
caillot  se  forme  enfin  et  couvre  la  lé¬ 
sion.  Le  plus  souvent  le  malade  tombe 
dans  la  stupeur  comme  après  la  com¬ 
motion  et  la  contusion  cérébrales.  En 
juillet  1850  nous  avons  vu  de  nombreux 
exemples  de  ce  cas.  Les  projectiles  de  guerre 
enfin  ne  se  comportent  pas  autrement  ;  si 
l’individu  ne  succombe  pas  sur-le-champ , 
si  la  commotion  et  la  contusion  ne  sont  pas 
assez  violentes  pour  le  faire  périr  quelque 
temps  après,  la  plaie  suppure  et,  si  le  pus 
peut  s’écouler  librement,  si  la  réaction 
peut  être  bien  combattue  ,  il  peut  guérir. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  plaies 
des  parties  latérales  du  cerveau  sont  celles 
qui  offrent  le  plus  de  chances  favorables 
pour  la  guérison.  Telle  est  l’idée  géné¬ 
rale  qu’on  doit  se  former  sur  les  plaies 
du  cerveau.  Entrons  dans  quelques  dé¬ 
tails.  «  Nous  avons  une  infinité  d’obser¬ 
vations  qui  nous  rassurent,  et  qui  nous 
font  connaître  que  les  plaies  de  ce  vis¬ 
cère,  surtout  celles  de  la  substance  corti¬ 
cale  et  de  la  substance  médullaire ,  se 
guérissent  à  peu  près  aussi  facilement  que 
celles  de  la  plupart  des  autres  viscères.  » 
(Quesnay ,  Mm.  sur  les  plaies  du  cerv.) 

Un  petit  garçon  de  huit  ans  fut  frappé 
par  un  cheval  au  côté  droit  de  la  tête  ,  le 
pariétal  fut  blessé  à  la  partie  postérieure  et 
Supérieure;  le  chirurgien  essaya  en  vain  de 
replacer  les  pièces  osseuses  :  le  cerveau  était 
tellement  maltraitésouscettefracture, qu’à 
chaque  mouvement  qu’on  faisait  pour  ajus¬ 
ter  les  os  il  sortait  des  morceaux  dé  la  sub¬ 
stance  corticale;  il  en  sortit  même  plus  gros 
qu’un  œuf  de  poule.  Pansemens  simples 
à  plat  ;  guérison.  On  apercevait  plus  tard, 
à  l’endroit  de  la  blessure,  un  petit  enfon¬ 
cement  à  mettre  une  noix  muscade  ;  l’in¬ 
telligence  est  restée  normale  (Quesnay). 

Un  jeqne  homme  de  dix-sept  ans,  grand 
et  robuste ,  reçoit  une  balle  de  fusil  à  la 
lèvre  supérieure,  qui  passe  dans  l’orbite , 
dans  le  cerveau  ,  et  en  sort  par  la  partie 
supérieure  du  coronal,  vers  la  suture  sa¬ 
gittale  ,  où  elle  cause  une  fracture  fort 
étendue ,  s’étendant  sur  le  pariétal.  Gon¬ 
flement  énorme  de  toute  la  tête  ;  à  la  levée 
du  premier  appareil  il  sort,  par  la  plaie  de 
l’orbite,  une  portion  des  deux  substances 
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du  cerveau,  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
poule  :  exophthalmie  ;  on  incise  la  pau¬ 
pière  supérieure  qui  est  gonflée  ,  sortie 
d’une  nouvelle  portion  du  cerveau.  Dès  le 
quatrième  jour  la  suppuration  du  cerveau 
se  déclare.  Saignées  nombreuses  ;  faibles¬ 
ses  incessantes  :  le  treizième  jour  assou¬ 
pissement,  abattement  général  ;  extraction 
d’esquilles  et  de  lambeaux  de  la  dure- 
mère  ,  accidens  divers  ,  amélioration  pro¬ 
gressive,  guérison  {Ibid.). 

Un  soldat  reçut  un  coup  d’arme  à  feu  , 
la  balle  lui  traversa  la  tète  en  allant  dé  la 
tempe  gauche  à  la  tempe  droite  ;  il  guérit, 
mais  il  resta  aveugle  et  un  peu  sourd 
(Quesnay).  En  juillet  1850  nous  avons  vu 
un  cas  analogue  sur  une  femme  à  la  Cha¬ 
rité  ;  elle  est  restée  sourde  seulement.  Un 
brigadier  reçut  un  coup  de  mousquet  au- 
dessus  du  sourcil,  la  balle  se  perdit  dans  le 
cerveau  ;  le  blessé  guérit  et  reprît  le  ser¬ 
vice  :  une  année  après  il  est  mort ,  à  ce 
qu’on  dit ,  d’un  coup  de  soleil  ;  à  l’autop¬ 
sie  on  trouva  la  balle  dans  le  cerveau ,  où 
elle  était  restée  sans  y  causer  aucun  dé¬ 
sordre  {Ibid.).  On  a  dernièrement  dissé¬ 
qué  en  Allemagne  le  cerveau  d’un  indi¬ 
vidu  ,  dans  la  substance  duquel  existait 
une  balle  depuis  vingt  ans.  Il  existe  une 
foule  d’autres  faits  analogues. 

«  Veslingius  trouva  dans  le  cerveau 
d’une  femme  qu'il  disséquait  publique¬ 
ment  un  bout  du  stylet  dont  cette  femme 
avait  été  frappée  cinq  ans  auparavant,  sans 
qu’il  lui  fût  resté  d’autre  incommodité 
qu’une  douleur  de  tête  toutes  les  fois  qu’il 
devait  pleuvoir.  Zacutus  rapporte  qu’un 
homme  a  eu  dans  le  cerveau  pendant  huit 
ans  la  moitié  d’un  couteau  sans  en  être 
incommodé.  Jean-Dominique  Sola  a  vu 
un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  d’épée 
dont  il  guérit  parfaitement ,  quoique  le 
bout  de  cette  épée  lui  fût  resté  dans  le 
cerveau,  et  qu’il  l’eût  gardé  toute  sa  vie.» 
(Quesnay). 

«  Non  seulement  les  cures  que  nous 
venons  de  rapporter,  mais  beaucoup  d’au¬ 
tres  semblables  qui  se  trouvent  dans  les 
observations,  doivent  encourager  les  chi¬ 
rurgiens  à  traiter  les  plaies  de  la  sub  - 
stance  du  cerveau  ,  quelque  considérables 
qu’elles  soient,  avec  toute  l’attention  pos¬ 
sible,  puisqu’on  peut  espérer  de  réussir  ; 
mais  elles  leur  font  apercevoir  encore 


qu’ils  peuvent  tenter  sur  le  cerveau  même, 
particulièrement  dans  les  Cas  désespérés, 
certaines  opérations  ,  que  le  danger  dans 
lequel  se  trouve  le  malade  permet,  et  que 
les  indications  prescrivent ,  comme  l’uni¬ 
que  secours  que  l’on  puisse  employer  : 
qu’ils  peuvent ,  par  exemple  ,  ouvrir  des 
abcès  dans  la  substance  du  cerveau  ;  re¬ 
chercher  ,  lorsque  les  accidens  le  deman¬ 
dent ,  des  corps  étrangers  que  l’on  croit 
retenus  dans  cè  viscère  ;  retrancher  des 
portions  de  la  substance  du  cerveau,  lors¬ 
qu’elle  est  atteinte  de  mortification  ;  em¬ 
porter  des  fongus  et  des  tumeurs  Carci¬ 
nomateuses  auxquelles  le  cerveau  est  su¬ 
jet  »  (Quesnay). 

A  la  suite  des  plaies  larges  du  cerveau , 
la  substance  de  cet  organe  sè  gangrène 
quelquefois  ;  il  en  résulte  dès  symptômes 
remarquables  que  nous  devons  étudier. 
«Un  laquais,  âgé  deqüinzeà  seizëans,  re¬ 
çut  un  coup  de  pierre  aü  milieu  du  pariétal 
droit  ;  le  cerveau  fut  blessé ,  et  le  malade 
tomba  le  lendemain  en  convulsion  du  côté 
du  coup ,  et  en  paralysie  du  côté  opposé. 
Ces  accidens  furent  accompagnés  de  fiè¬ 
vre  ,  de  délire  et  d’une  diarrhée  considé¬ 
rable.  La  substance  du  cerveau  devint  noi¬ 
re  ;  on  y  appliqua  Un  médicament  composé 
de  deux  portions  d’esprit-de-vin ,  et  une 
de  miel  rosat  :  le  cerveau  së  gonfla  ,  ét  sa 
consistance  était  plus  molle  qu’à  l’ordi¬ 
naire  ,  ce  qui  engageait  de  couper  tous  les 
jours  Unè  partie  de  cette  substance  gan¬ 
grenée  qui  sortait.  Le  dix-huitième  jour  , 
le  blessé  tomba  dans  son  lit  :  toute  la 
substance  du  cerveau  qui  débordait  l’ou¬ 
verture  de  l’os,  se  détacha  par  cette  chuté 
et  se  trouva  dans  l’appareil  ;  mais  le  gon¬ 
flement  continua  à  pousser  dehors  la  sub¬ 
stance  du  cerveau  qui  était  noire ,  et  oii 
la  retranchait  à  mesure  tous  les  jours.  Le 
trente-cinquième  jour ,  le  malade  but  et 
s’enivra  :  la  substance  du  cerveau  alors  se 
gonfla  davantage ,  et  se  porta  considéra¬ 
blement  en  dehors  ;  ce  malade  ivre  glissé 
sa  main  sous  l’appareil ,  empoigna  toute  la 
portion  de  cette  substance  et  l’arracha 
avec  violence.  On  trouva  le  lendemain  le 
cerveau  en  meilleur  état  ;  presque  tout  ce 
qui  était  corrompu  était  emporté  ,  et  on 
s’aperçut  qu’on  était  proche  du  corps  cal¬ 
leux.  Une  couleur  vermeille  succéda  à  la 
lividité  ;  toute  la  pourriture  fut  surmontée 


aïs  THE. 


et  le  malade  guérît.  La  paralysie  fai  resta 
cependant ,  il  devint  même  sujet  à  des 
mouvemens  épileptiques  ;  mais  l’esprit  se 
rétablit  entièrement. 

•>  On  peut  donc ,  à  l’exemple  de  ce  ma¬ 
lade,  remplir  entièrement  l’indication  qui 
se  présente  naturellement  en  pareil  cas. 
Le  chirurgien  timide  qui  ne  coupait  de 
cette  gangrène  que  ce  qui  se  présentait 
chaque  jour  hors  du  crâne,  travaillait  inu¬ 
tilement.  La  corruption  qui  se  saisit  faci¬ 
lement  de  la  substance  du  cerveau  lors¬ 
qu’elle  est  gangrenée,  parce  que  cette 
substance  est  fort  molle  et  fort  humide , 
devait  s’emparer  de  plus  en  plus  de  la 
partie  morte  qu’on  laissait,  et  cette  partie 
morte  et  corrompue  qu’on  laissait  contri¬ 
buait  beaucoup  à  accélérer  le  progrès  de 
la  mortification.  Ainsi  il  y  a  bien  de  l’ap¬ 
parence  que  le  malade  aurait  péri  s’il  n’a¬ 
vait  pas  enlevé  lui-même  la  cause  de  ce 
progrès  ,  en  arrachant  presque  toute  la 
partie  de  son  cerveau  qui  était  gangre¬ 
née.  »  (Quesnay,  Mèm.  cité.) 

«  Si  les  liquides  épanchés  trouvent  une 
issue  facile,  si  les  portions  contuses,  gan¬ 
grenées,  sphacelées  du  cerveau  se  déta¬ 
chent  facilement ,  on  est  très  étonné  de 
voir  d’énormes  plaies  au  crâne ,  avec  dé¬ 
perdition  considérable  de  substance  au 
cerveau  ,  guérir  avec  une  extrême  facilité 
et  presque  sans  aucun  accident.  On 
voit  quelquefois  des  individus  ayant  un 
grand  trou  à  la  voûte  du  crâne  ,  une  por¬ 
tion  considérable  de  cerveau  faisant  saillie 
à  travers  cette  ouverture ,  portion  ramol¬ 
lie  ,  sphacelée ,  détruite ,  en  suppuration 
ou  couverte  de  bourgeons  celluleux  et 
vasculaires,  et  n’éprouver  aucun  accident, 
avoir  de  l’appétit,  la  liberté  de  leurs  mou¬ 
vemens,  de  leurs  facultés  intellectuelles, 
etc.  »  (Dupuytren ,  ouvrage  eitè ,  t.  n , 
p.  201.) 

«  Les  pansemens  de  ces  plaies  avec  lé¬ 
sion  du  cerveau  doivent  être  doux  et  lé¬ 
gèrement  compressifs.  Il  faut ,  à  la  fois , 
tâcher  de  laisser  s’écouler  les  produits  de 
l'inflammation  et  exercer  sur  le  cerveau , 
lorsqu’il  fait  hernie  à  travers  les  ouvertu¬ 
res  du  crâne  ,  une  compression  qui ,  sans 
le  confondre  ,  le  force  cependant  à  rester 
ou  à  rentrer  dans  cette  cavité.  Pour  cela 
on  met  avec  avantage  par-dessus  le  cérat 
troué  et  la  charpie  qu’on  applique  sur  la 


plaie  une  calotte  mince  en  carton  ,  ou  en 
plomb  ,  que  l’on  fixe  sur  les  premières 
pièces  de  l’appareil  à  l’aide  de  compresses 
et  de  bandes  médiocrement  serrées.  Lors¬ 
que  les  blessés  ont  échappé  à  tous  les 
accidens  d’une  blessure  au  crâne  et  au 
cerveau ,  que  la  cicatrice  est  complète  ,  ils 
doivent  protéger  celle-ci  à  l’aide  de  calot¬ 
tes  ,  de  plaques  en  cuir  ou  en  métal ,  d’a¬ 
bord  pour  mettre  le  cerveau  à  l’abri  des 
chocs  et  des  contusions ,  ensuite  pour  em¬ 
pêcher  qu’il  fasse  hernie  à  travers  l’ouver¬ 
ture  du  crâne,  ouverture  qui  n’est  jamais 
fermée  par  une  cicatrice  osseuse  et  même 
cartilagineuse ,  surtout  quand  elle  a  une 
certaine  étendue.  «  (Dupuytren,  Ibid.) 

Nous  avons  déjà  dit  comment  on  peut 
extraire  les  corps  étrangers  qui  compli¬ 
quent  si  souvent  les  lésions  en  question; 
il  nous  reste  à  ajouter  un  mot  sur  le  trai¬ 
tement  préventif  et  curatif  de  l'inflamma¬ 
tion  :  c’est  là  le  point  capital  après  le  pan¬ 
sement.  Le  chirurgien  doit  se  guider  ici 
d’après  les  mêmes  principes  que  nous  avons 
exposés  précédemment  ;  ce  sont  toujours 
les  saignées  abondantes  coup  sur  coup,  les 
sangsues  en  permanence  ,  le  tartre  stibié 
à  haute  dose  ,  les  applications  froides,  les 
irrigations  continues  d’eau  fraîche  qui  doi¬ 
vent  former  la  base  de  la  médication. 

THÉ,  genre  de  plantes  de  la  famille  des 
camelliées ,  polyandrie  trigynie,  L.,  qui  com¬ 
prenait  plusieurs  espèces  confondues  aujour¬ 
d’hui  en  une  seule  sous  le  nom  de  tué  de 
la  chine  (thea  sincnsis ,  de  Cand.).  C’est  un 
arbuste  ou  arbre  de  médiocre  hauteur  cul¬ 
tivé  en  Chine  ,  au  Japon  ,  dans  l’Inde  et  au 
Brésil  :  les  feuilles  seules  sont  mises  en 

On  trouve  dans  le  commerce  un  grand 
nombre  d’espèces  de  thés  ,  mais  qui  parais¬ 
sent  ne  différer  les  unes  des  autres  que  par 
l’âge  des  feuilles,  par  les  préparations  qu’on 
leur  a  fait  subir  et  par  le  triage  auquel  on 
les  a  soumises.  On  peut  les  diviser  en  deux 
séries,  les  thés  verts  et  les  thés  noirs.  Les  prin¬ 
cipales  sortes  de  thés  verts  sont  le  thé  heyswen, 
le  thé  chulang  ,  le  thé  ■perlé  et  le  thé  poudre 
à  canon;  parmi  les  thés  noirs  on  distingue 
surtout  le  thé  bouy  et  le  thé  pékao. 

Le  thé  contient  un  peu  d’huile  essentielle, 
du  tannin  ,  de  la  gomme  ,  de  l’albumine ,  du 
ligneux  et  des  sels ,  une  résine  soluble  dans 
l’alcool  avec  une  odeur  de  thé  (très  agréable. 
M.  Oudry  a  extrait  du  thé  une  base  orga¬ 
nique  ,  la  théine. 

Le  thé  de  bonne  qualité  a  une  odeur 
agréable  qui  ne  lui  est  pas  inhérente,  dit-on. 


THYM. 


mais  lui  est  communiquée  par  ies  fleurs  de 
Yolea  tragrans  ,  du  eamelha  sesanquà  »  du 
mogoriùm  sambac,  et,  suivant  M.  A.  Ri¬ 
chard  ,  par  celles  de  la  rose-thé.  ( Dict .  class. 
d’hisi.  nat.,  t.  xvi,  p.  210.) 

L’action  du  lhé  varie  selon  la  force  de 
l'infusion  et  l’espèce  de  thé  employée.  A  la 
dose  de  2  gram.  pour  1/2  litre  d’eau  ,  elle 
excite  à  peine  les  appareils  digestifs,  circula¬ 
toire  et  cérébro-spinal ,  augmente  sensible¬ 
ment  la  sécrétion  urinaire  et  la  transpira¬ 
tion.  A  une  dose  double  et  triple,  elle  active 
encore  l'action  des  reins  et  de  la  peau  ;  mais, 
de  plus,  elle  stimule  l’appareil  digestif, 
augmente  la  rapidité  de  la  circulation  ,  et 
excite  le  système  nerveux  d’une  manière  re¬ 
marquable  ,  au  moins  chez  la  plupart  des 
sujets.  Ainsi ,  le  thé  augmente  l’activité  de 
l’esprit,  le  dispose  à  la  gaieté,  éloigne  le 
sommeil  ,  et  occasionne  dans  les  membres 
une  sorte  d’agitation  qui  commande  le  mou¬ 
vement.  Ces  effets  ,  plutôt  agréables  que 
pénibles  ,  se  dissipent  après  avoir  duré  une 
ou  deux  heures.  A  dose  égale  ,  le  thé  vert 
produit  des  effets  plus  marqués  que  le  noir  : 
ce  dernier  ,  plus  dépouillé  de  ses  principes 
âcres  et  vireux  ,  moins  irritant,  est  plus  es¬ 
timé  des  peuples  du  Nord  :  le  premier,  doué 
d’une  plus  grande  énergie ,  est  celui  que 
l’on  emploie  le  plus  en  France,  en  Angleterre, 
en  Hollande  ,  etc.  (  Martin-Solon  ,  Dict.  de 
méd.  et  de  chir.  prut.,  t.  xv,  p.  512.) 

Comme  médicament,  le  thé  ne  se  donne 
guère  que  pour  faciliter  la  digestion  ;  on  y  a 
recours  au  moindre  trouble  de  celte  fonction, 
et  son  emploi ,  dans  ce  cas,  est  populaire  et 
domestique.  Dans  les  embarras  alimentaires 
du  système  intestinal ,  il  débarrasse  les  vis¬ 
cères  par  sou  action  excitante  ,  de  la  sur¬ 
charge  nutritive.  On;  donne  aussi  le  thé 
comme  sudorifique;  propriété  qu'il  a  jusqu’à 
un  certain  degré,  mais  à  laquelle  la  chaleur 
de  l'eau  d’inlusion  ajoute  sans  doute  beau¬ 
coup  aussi  :  on  l'a  recommandé  dans  l’inva¬ 
sion  de  quelques  affections  cutanées ,  dans 
le  rhumatisme  chronique.  La  qualité  slypti- 
que  qu’il  possède  l’a  fait  regarder  comme 
astringent  par  plusieurs  auteurs  ,  et  recom¬ 
mander  dans  les  flux  de  ventre,  la  dysente¬ 
rie,  etc.,  surtout  par  Geoffroy.  On  l’a  pro¬ 
posé  ,  par  la  même  raison  ,  en  décoction  con¬ 
tre  l’empoisonnement  par  l’arsenic,  comme 
on  y  donne  le  quinquina,  la  noix  de  galle. 
(Bégin  ,  Thérapeut.,  p.  642.) 

Pcrcival  estime  le  thé  anti  spasmodique  : 
mais  silos  névroses  où  on  le  donne  étaient  pro¬ 
duites  par  l'excitation  des  nerfs,  il  y  serait  plus 
nuisible  qu'utile  ;  il  ne  faut  le  prescrire  que 
dans  celles  par  débilité.  On  a  regardé  l’usage 
du  thé  comme  propre  à  empêcher  la  pierre 
et  à  la  dissoudre  si  elle  était  formée.  Tcn- 
Rhyne  assure  n’avoir  jamais  vu  de  calculs 
vésicaux  au  Japon  ;  Kaern  pfer  dit  qu’il  n’a 
jamais  observé  la  pierre  ni  même  la  gravelle  ' 
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parmi  les  buveurs  de  thé  :  mais,  en  Europe , 
les  faits  contraires  sont  trop  nombreux  pour 
admettre  cette  opinion.  Enfin ,  on  a  regardé 
le  thé  comme  un  bon  remède  contre  la  fai¬ 
blesse  de  la  vue  et  les  névroses  des  yeux. 

S’il  fallait  en  croire  les  Chinois,  le  thé 
aurait  encore  bien  d’autres  vertus  ;  c’est 
pour  ce  peuple  une  véritable  panacée  :  sui¬ 
vant  lui ,  c’est  un  cordial  par  excellence  ;  il 
ôte  les  douleurs  de  tête,  empêche  les  verti¬ 
ges,  guérit  l’hydropisie,  le  rhume,  le  ca¬ 
tarrhe  ,  les  maladies  du  foie,  de  la  rate,  la 
colique;  il  rend  le  corps  vigoureux,  etc.  : 
mais  il  y  a ,  comme  l’observe  Murray,  plus 
de  foi  que  de  vérité  dans  ces  assertions. 
( Apparat .  medic .»  t.  IV,  p.  259.) 

A  côté -de  ces  avantages  vrais  ou  exagérés 
du  thé  ,  se  trouvent  des  inconvéniens  non. 
équivoques.  A  trop  haute  dose,  il  agite  les 
nerfs  ,  accélère  la  circulation ,  augmente  la 
chaleur  du  corps,  cause  de  l’insomnie,  des 
mouvemens  convulsifs  des  membres,  une  sorte 
d’ivresse  ,  etc.  :  c’est,  en  un  mot ,  un  exci¬ 
tant  dont  il  ne  faut  pas  abuser.  Autant  il 
peut  convenir  aux  personnes  replètes ,  lym¬ 
phatiques  ,  d’une  nature  lourde  ,  pesante , 
qui  font  peu  d’exercice,  aux  gros  mangeurs» 
à  ceux  qui  se  nourrissent  d’alimens  gras , 
huileux»  visqueux,  etc.,  autant  il  serait  nui¬ 
sible  à  celles  qui  sont  dans  les  conditions 
contraires  ,  surtout  si  on  enusait  trop  fré¬ 
quemment  ,  et  si  on  en  prenait  des  infusions 
trop  chargées.  On  a  remarqué  a  là  Chine  que 
les  grands  buveurs  de  thé  sont  maigres  et 
faibles ,  qu’ils  ont  le  teint  plombé ,  les  dents 
noires  ,  qu’ils  tombent  dans  le  diabète,  etc. 
Smith  prétend  que  l’abus  du  thé  finit  par 
détruire  la  sensibilité  des  nerfs.  Quelques 
auteurs  ont  attribué  les  inconvéniens  du  thé 
à  l’abondance  de  l’eau  chaude  des  infusions 
qui  fatigue  l’estomac,  etc.  ;  Cullen  réfute 
cette  opinion  ,  et  pense  que  c’est  à  la  feuille 
elle-même  qu’il  faut  les  rapporter.  (  Mat. 
méd.  ,  t.  il ,  p.  527.) 

La  dose  ordinaire  du  thé  est  de  4  gram. 
par  1/2  litre  d’eau  bouillante.  On  peut  re¬ 
mettre  encore  moitié  poids  de  nouvelle  eau,, 
si  on  n’a  laissé  infuser  la  première  que  peu 
de  temps.  On  fait  un  sirop  de  thé  ;  mais  il 
n’est  en  usage  que  pour  les  voyages,  et  com¬ 
me  moyen  d'obtenir  extemporanément  une 
infusion  de  thé  sans  recourir  à  l’emploi  des 
feuilles.  (  Mérat  et  Delens ,  Dict.  de  thérap.  » 
t.  vi,  p.  714.) 

THÉR-IAQUE.  (V.  Électuaire.) 

THRYDACE.  (  V.  Laitue.) 

THYM,  genre  de  plantes  de  la  famille  des 
labiées  ,  didynamie  gymnospermie  ,  L.,  dont 
deux  espèces  seules  méritent  de  trouver 

I.  Thym  vulgaire  (  thymus  vulgaris,  L.). 
Cette  plante  est  originaire  des  contrées  qui 
avoisinent  la  Méditerranée.  Son  odeur  est 
forte ,  aromatique ,  suave  ;  sa  saveur  est 
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amère  et  un  peü  âcre.  Elle  contient  une 
assez  forte  proportion  d’huile  volatile  qui  lui 
communique  des  propriétés  stimulantes  por¬ 
tées  à  un  haut  degré.  Elle  peut  être  em¬ 
ployée  aux  mêmes  doses  que  la  suivante. 

II.  Timi-SEEPOIET  (  thymus  serpylltim  , 
1.  ).  Celté  planté  ,  âbondanté  sur  les  pelou¬ 
ses  ,  dans  les  bois  secs  etc. ,  une  Odeur 
agréable  et  une  saveur  amère ,  légèrement 
camphrée  et  un  peu  âcre.  Elfe  contient  de 
l'huile  volatile  ,  mais  en  moindre  quantité 
que  l’espèce  précédente. 

Le  serpolet  à  toutes  les  propriétés  des  au¬ 
tres  labiées  aromatiques  ,  il  est  excitant,  to- 
ni’qlie ,  anti  spasmodique ,  céphalique,  etc.; 
les  médications  qu’il  produit  sont  utiles  dans 
certains  dérarigemens  de  l’estomac  .  dans 
qucl’ques  névroses,  pour  provoquer  faction 
des  feins,  pour  remédier  à  l’hypochondrie  , 
à  là  mélancolie,  pour  faciliter  surtout  l’ex¬ 
pectoration  cliez  lis  sujets  affectés  de  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire  chronique,  chez  les  Viçi’[-; 
lards ,  pour  favoriser  l’écoulement  menstruel, 
pour  combattre  l’anasarque,  là  cachexie,  la 
clilorOsc  ,  l’atonie  générale  ,  etc.  Linné  attri¬ 
bué  particulièrement  à  son  infusion  thèifogme 
Ja  propriété  de  dissiper  fivresse  et  la  cépha¬ 
lalgie  qui  en  est  la  suite.  On  en  prépare  des 
bains  aromatiques  fortifions  cdhtfc  la  fai¬ 
blesse  musculaire  ,  les  douleurs  rhumatisma¬ 
les  chroniques  ,  celles  qui  dépendent  dès  : 
scrofules  ,  etc.  Sa  décoction  sert  aussi  en 
lotions  contre  la  gale  ,  le  prurigo  ,  etc.  ;  on 
l’applique  ën  fomentations  sur  les  épanche- 
méns  oedémateux,  les  infiltrations,  les  ecchy¬ 
moses  ,  etc.  Son  huile  essentielle,  très  fra- 
gfànte  et  caustique ,  est  prescrite  à  la  dose 
•de  f.  à  10  où  12  gouttes  ,  comme  ëordialé  , 
an» -spasmodique  ,  emménagogùe,  etc.,  dans 
une  potion  ou  en  ofép-saceharum  ;  on  en 
niet  aussi  1  ou  2  gouttes  dans  les  dents 

Ce  sont  surtout  les  sommités  fleuries  de 
cette  plante  que  l’on  met  en  usagé  à  la  dose 
de  4  à  8  gram.  pour  infuser  dans  un  litre 
d’eau  bouillante  :  on  en  emploie  le  double  et 
plus, pour  préparer  la  décoction. 

THYMUS  (pathologie).  Organe  tem¬ 
poraire  ,  le  thymus ,  à  cause  de  sa  situa¬ 
tion  profonde  derrière  le  sternum  et  de 
l’obscurité  de  ses  fonctions  encore  à  peu 
près  inconnues  ,  avait  peu  occupé  l’atten¬ 
tion  des  pathologistes  ,  lorsque  dans  ces 
derniers  temps  le  docteur  Kopp  a  publié 
un  travail  important  sur  une  affection  de 
cette  glande,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
d'asthme  thymique ,  et-qu’il  rapporte  à 
une  hypertrophie  de  ce  corps  ;  depuis 
cette  maladie  a  élé  particulièrement  étu¬ 
diée  en  Allemagne,  où  on  la  désigne  aussi 
sous  le  nom  d'asthme  de  Kopp.  Cette 


maladie  n’était  cependant  pas  entièrement 
inconnue  à  l’époque  où  parut  (1829)  le 
mémoire  de  Kopp.  Il  y  a  plus  d’un  siècle 
que  Richa,  Vcrdries  reconnaissaient  dans 
l’hypertrophie  du  thymus  une  cause 
d’asthme  chez  les  enfans.  P.  Frank  dit 
positivement  ;  «  Dans  l’asthme  dit  des 
enfans  on  a  trouvé  les  glandes  bronchi¬ 
ques  gonflées  outre  mesure ,  et  sur¬ 
tout  le  thymus  notablement  tuméfié.  » 
{Epitom. ,  vi,  2,  p.  175.)  Brera,  en 
l’année  1S10 ,  eut  l’occasion  de  vérifier 
l’assertion  de  Frank.  A.  Hood  trouva 
chez  sept  enfans  et,  ce  qui  est  plus  remar¬ 
quable,  chez  deux  adultes  morts  asthma- 
liques,  le  thymus  avec  uti  développement 
anormal.  Mais  néanmoins  M.  Kopp  est  le 
premier  qui  ait  fait  connaître  cette  variété 
d’asthme,  comme  maladie  distincte,  et  qui 
en  ait  publié  l’histoire  la  plus  complète  en 
recueillant  non-seulement  les  observa¬ 
tions  fournies  par  sa  pratique,  mais  encore 
Celles  â  lui  communiquées  par  les  doc¬ 
teurs  Rullmann,  Tritschler  et  Ulrich.  Le 
mémoire  de  M.  Kopp  fut  bientôt  suivi  de 
recherches  sur  le  même  sujet  faites  par 
MM.  Caspari  et  Pagenstecher,  Conradi , 
Schneider,  Brüch,  Pitschaft,etc.,  et  enfin, 
en  1855,  M.  Hirsch  de  Kœnigsberg  a 
enrichi  la  science  d’un  mémoire  intéres¬ 
sant. 

Cependant,  bien  que  l’hypertrophie  du 
thymus  ait  été  constatée  par  tous  les  au¬ 
teurs  qui  ont  fait  des  recherches  sur 
cette  affection ,  quelques-uns  ,  et  entre 
autres  MM.  Caspari  ,  Pagenstecher  , 
Rœsch,  ne  voient  pas  dans  cette  hyper¬ 
trophie  le  siège  essentiel  des  accès 
asthmatiques;  ils  les  rapportent  à  un  spas¬ 
me  de  la  glotte.  «  Car,  dit  M.  Rœsch,  les 
symptômes  de  suffocation  que  l’on  ob¬ 
serve  ne  sont  pas  ceux  produits  par  un 
obstacle  mécanique  â  la  circulation  du 
sang  dans  le  cœur  ;  il  n’y  a  point  de  lipo¬ 
thymie,  point  d’asphyxie  et  point  de  cya¬ 
nose  instantanée  :  s’il  survient  une  colo¬ 
ration  en  bleu  de  la  face ,  ce  n’est  que 
plus  tard  quand  l’accès  se  prolonge  et  que 
la  respiration  est  restée  plus  ou  moins 
long- temps  suspendue.  Les  enfans  tien¬ 
nent  la  bouche  ouverte  pour  aspirer  de 
l’air  ;  et  dès  qu’une  petite  colonne  a  pu 
pénétrer  dans  les  voies  aériennes ,  ce  qui 
s’annonce  par  le  cri  particulier  que  jet- 
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tent  les  petits  malades,  l’accès  est  fini. 

»  En  second  lieu  ,  l’accès  ne  survient 
pas  à  la  suite  d’efforts  ou  de  moüvetnehs 
irréguliers  comme  cela  devrait  arriver  s’il 
était  provoqué  par  la  pression  mécanique 
du  thymus  sur  les  gros  vaisseaux  ;  il  sur¬ 
vient  au  contraire  dans  les  momens  de 
repos  et  surtout  quand  les  enfans  se  ré¬ 
veillent.  Enfin  la  guérison ,  quand  elle 
peut  être  obtenue,  est  due  principalement 
aux  anti- spasmodiques.  »  (  Journ.  der 
praet.  heilk.,  par  Hufelafid,  1856.) 

L’asthme  thymique  n’étant  pas  encore 
une  maladie  bien  connue ,  en  France  du 
moins,  nous  croyons  indispensable,  avant 
d’en  reproduire  la  description  générale 
donnée  par  MM.  Kopp  et  Hirsch,  d’ana¬ 
lyser  succinctement  les  principaux  faits 
particuliers  qui  ont  servi  de  base  à  ces 
auteurs. 

M.  Kopp  eut  l’occasion  d’observer  un 
jour  un  jeune  enfant  qui,  malgré  une  bon¬ 
ne  alimentation,  conservait  une  extrême 
maigreur  depuis  le  moment  de  sa  naissance 
jusqu’à  sa  mort,  qui  éut  lieu  dans  un  ac¬ 
cès  de  suffocation.  Il  arrivait  souvent  à 
cet  enfant  de  relenir  son  haleine.  Cette 
difficulté  dans  la  respiration  passa  d’abord 
inaperçue  ,  puis  les  accès  devinrent  plus 
forts  ;  ils  se  manifestaient  surtout  à  l’instant 
du  réveil ,  lors  de  la  déglutition  ou  lors¬ 
que  le  petit  malade  jetait  des  cris.  L’en¬ 
fant  succomba-  le  septième  jour  dans  un 
accès  de  suffocation  convulsive.  L’autopsie 
ne  fut  pas  faite  ;  mais  quelque  temps 
après  M.  Kopp  donna  ses  soins  au  frère 
du  petit  malade  précédent  pour  des  acci- 
dens  dyspnéiques  tout-à-fait  analogues. 
«  Le  sujet  de  la  seconde  observation  est 
un  enfant  né  à  terme  ,  d’une  constitution 
frêle  et  délicate ,  d’une  voix  faible.  Il 
jouit  cependant  d’une  bonne  santé  jusqu’à 
l’âge  de  quatre  mois  ;  mais  alors  com¬ 
mença  à  se  manifester  le  même  troüble  de 
la  respiration  qu’on  avait  déjà  observé 
chez  le  premier  enfant ,  une  suspension 
de  la  respiration  revenant  par  intervalle 
et  s’accompagnant  chaque  fois  d'un  cri 
léger  et  plaintif  :  cet  état  ressemblait  as¬ 
sez  bien  à  la  respiration  sanglotante  et  en¬ 
trecoupée  des  enfans.  Cependant  le  petit 
malade  témoignait  de  la  douleur  pendant 
la  durée  de  l’accès  ;  celui-ci  survenait  su¬ 
bitement,  même  quand  le  petit  malade  ne 


pleurait  pas,  et  s’accompagnait  du  cri  ca¬ 
ractéristique  que  nous  avons  signalé. 
Après  un  arrêt  plus  oü  moins  long  dans 
l’expiration ,  l’enfant  reprenait  peu  à  peu 
haleine  et  témoignait  par  ses  cris  du  sen¬ 
timent  de  douleur  et  d’anxiété  qu’il  Venait 
d’éprouver.  Pendant  le  paroxysme ,  le 
pouls  était  irrégulier  et  intermittent ,  les 
yeux  fixes,  les  mains  et  les  pieds  froids, 
la  face  bouffie  et  bleuâtre.  Ces  accès,  qui 
revenaient  de  jour  en  jour  plus  forts  et 
plus  rapprochés,  se  montraient  surtout 
intenses  auxinstans  où  l’enfant  s’éveillait; 
une  diarrhée  ou  une  autre  complication 
gastrique  intercurrente  aggravait  Chaque 
fois  cet  état,qui  empira  également  pendant 
la  durée  d’une  toux  catarrhale. Cependant, 
excepté  son  défaut  de  respiration,  la  santé 
de  l’enfant  n’était  pas  autrement  altérée. 
11  se  passa  ainsi  quelques  mois  avec  la 
même  gêne  de  la  respiration  et  l’habitude 
qu’avait  prise  l’enfant  de  porter  la  langue 
entre  les  dents.  Toute  espèce  de  traite¬ 
ment  avait  été  interrompu,  lorsqu’un  jour 
le  docteur  Kopp  fut  averti  que  les  acci- 
dens  avaient  repris  une  nouvelle  inten¬ 
sité...  Un  quart  d’heure  après  la  visite  du 
médecin  il  survint  un  nouvel  accès  et 
l’enfant  mourut  dans  un  véritable  état 
d’asphyxie,  la  face  bouffie,  bleuâtre,  la  lan¬ 
gue  entre  les  dents:  peu  auparavant  il  riait 
encore  ,  lorsque  tout  à  coup  il  retint  son 
haleine;  le  sentiment  d’angoisse  et  de.suffo- 
cation  augmenta  de  moment  en  moment  et 
se  termina  rapidement  par  la  mort.Le  pe¬ 
tit  malade  avait  atteint  l’âge  de  dix  mois. 

»  Jutopsie  cadavérique.  Langue  un 
peu  longue  et  épaisse  à  la  racine  ,  trachée- 
artère  normale  et  entièrement  libre;  glande 
thyroïde  tuméfiée  ,  extravasation  sangui¬ 
ne  recouvrant  la  trachée  au  point  de  jonc¬ 
tion  de  la  glande  thyroïde  et  du  thymus. 

»  Thymus  tellement  gros  et  épais  qu’un 
assistant  le  prît  pour  un  lobe  du  poumon, 
s’étendant  depuis  la  glande  thyroïde  jus¬ 
qu’au  diaphragme,  large  de  deux  pouces, 
pesant  plus  d’une  once  et  appuyant  forte¬ 
ment  sur  la  trachée-artère,  à  l’endroit  où 
s’était  fait  l’épanchement  de  sang  ;  en  in¬ 
cisant  son  parenchyme,  qui  n’était  induré 
en  aucun  point ,  il  s’en  écoula  une  assez 
grande  quantité  d’humeur  laiteuse  qui  en 
pénétrait  toute  la  substance. 

»  Poumons  rouge  -  bran  ,  gorgés  de 
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sang,  comme  dans  l’asphyxie;  cœur  flas¬ 
que  et  atrophié ,  trou  ovale  encore  ou¬ 
vert;  glandes  muqueuses  volumineuses 
et  tuméfiées ,  les  autres  viscères  abdomi¬ 
naux  sains  ;  la  grande  fontanelle  très  lar¬ 
ge  ,  les  os  du  crâne  encore  flexibles  ,  su¬ 
tures  écartées.  »  [Gazette  médicale ,  1856, 
p.  17.) 

Un  troisième  garçon,  frère  des  précé- 
dens,  fut  affecté  de  la  même  manière  à 
l’âge  de  quatre  mois  -,  il  succomba  et  l’on 
trouva  à  l’autopsie  les  mêmes  altérations 
du  thymus  que  dans  l’observation  que 
nous  venons  de  citer,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  le  trou  ovale  était  fermé. 

Dans  ces  trois  observations  ainsi  que  dans 
cinq  autres  analogues  par  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  et  par  les  altéra¬ 
tions  du  thymus  trouvées  apres  la  mort 
qui  lui  ont  été  communiquées,  M.  Kopp 
a  cru  voir  une  liaison  positive  entre  les 
symptômes  de  la  dyspnée  et  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus.  Selon  Cet  auteur,  les  acci- 
densdyspnéiques  sont  produits  par  la  com¬ 
pression  qu’exerce  le  thymus  hypertrophié 
sur  les  voies  aériennes. 

De  son  côté ,  M.  Hirsch  a  rassemblé 
cinq  cas  d’asthme  thymique  qui  ne  diffè¬ 
rent  pas  essentiellement  de  ceux  rappor¬ 
tés  par  le  docteur  Kopp.  De  ces  cinq  cas, 
deux  se  terminèrent  par  la  guérison  et 
trois  par  la  mort.  Deux  fois  seulement 
l'autopsie  fut  faite,  et  l’on  constata  que  le 
thymus  avait  acquis  un  volume  considé¬ 
rable. 

Description  générale  de  la  maladie. 
Les  causes  prédisposantes  de  l’asthme  thy¬ 
mique  sont  :  une  constitution  faible  ,  la 
diathèse  scrofuleuse,  une  disposition  par¬ 
ticulière  transmise  par  hérédité  ,  selon 
M.  Brera  ;  les  maladies  de  l’utérus  avant 
et  pendant  la  grossesse  ,  les  affections  du 
système  glanduleux  auxquelles  certaines 
familles  sont  disposées,  le  sexe  masculin  • 
les  trois  petits  malades  observés  par  M. 
Kopp  étaient  nés  de  la  même  mère  ;  les 
deux  eufans  observés  par  M.  Rullmann 
étaient  également  frères.  Le  sexe  mascu¬ 
lin  a  été  aussi  noté  dans  la  plupart  des 
autres  observations.  Tous' les  cas  d’asth¬ 
me  thymique  ont  été  observés  chez  des 
enfans  âgés  de  trois  semaines  à  dix-huit 
mois.  Les  maladies  des  bronches,  le  tra¬ 
vail  de  la  dentition ,  certaines  affections 


abdominales ,  particulièrement  celles  des 
glandes  mésentériques ,'  paraissent  être  , 
d’après  MM.  Kopp  ,  Hirsch  et  Brera,  les 
principales  causes  déterminantes  de  la  ma¬ 
ladie. 

L’asthme  thymique ,  dit  M.  Kopp,  est 
caractérisé  par  des  accès  de  constriction  ; 
l’haleine  manque  tout  d’un  coup  au  petit 
malade  ;  l’inspiration  est  sifflante,  grêle  , 
courte  et  incomplète  ;  le  bruit  que  rend 
la  mince  colonne  d’air  qui  frôle  contre  les 
parois  des  voies  aériennes  rétrécies  a 
quelque  analogie  avec  le  cri  du  coq  de  la 
coqueluche,  mais  il  est  plus  faible,  plus 
aigu ,  plus  superficiel  ;  le  spasme  de  la 
gorge  est  semblable  à  celui  qui  se  remar¬ 
que  chez  les  femmes  hystériques.  Chez 
quelques  enfans,  mais  rarement,  il  se  fait 
cinq  ou  six  inspirations  sifflantes,  profon¬ 
des  ,  pénibles  ,  successives ,  sans  expira¬ 
tions  intermédiaires  appréciables,  circon¬ 
stance  qui  présente  quelque  analogie  avec 
ce  qui  se  passe  dans  le  croup  parvenu  à 
un  haut  degré.  Dans  les  paroxysmes  vio- 
lens,  la  respiration  se  suspend  complète¬ 
ment,  le  cri  aigu  inspiratoire  est  écourté 
par  la  brusque  invasion  de  l’accès  ;  il  ne 
se  complète  que  lors  de  la  fin  du  paroxys¬ 
me,  dont  il  signale  alors  la  cessation.  Ce 
cri  est  urt  signe  constant  et  pathognomo¬ 
nique  de  la  maladie.  Pendant  l’accès, 
l’enfant  fléchit  violemment  le  tronc  en 
arrière,  tombe  quelquefois. à  la  renverse 
quand  l’accès  est  très  intense  ;  sa  face  est 
violacée,  livide  ;  les  narines  sont  béantes, 
les  yeux  fixes;  la  physionomie  exprime 
une  douloureuse  anxiété,  et  les  extrémi¬ 
tés  se  refroidissent.  La  durée  des  accès 
est  d’une  demi-minute  à  une  ,  ’eux  ou 
trois  minutes.  Après  l’accès  ,  l’enfant  s’a¬ 
gite,  crie  encore  quelques  instans,  puis 
revient  assez  promptement  à  son  état  or¬ 
dinaire.  Cependant,  lorsque  l’enfant  est 
très  faible,  il  reste  long-temps  pâle  et  dis¬ 
posé  au  sommeil.  Pendant  les  intermis¬ 
sions,  tous  les  enfans  paraissent  bien  por- 
tans.  M,  Kopp  assure  que  pendant  les 
intervalles  qui  séparent  les  accès  les  bal- 
tcinens  du  cœur  sont  difficilement  perçus, 
et  que  la  langue  est  toujours  un  peu  avan¬ 
cée  entre  les  dents.  Les  paroxysmes  écla¬ 
tent  surtout  au  moment  du  réveil  ;  on  les 
voit  encore  naître  dans  les  efforts  des  or¬ 
ganes  respiratoires  et  dans  ceux  que  né- 
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cessite  la  déglutition.  Au  début  de  la 
maladie  les  accès  sont  rares  ;  ils  laissent 
entre  eux  un  espace  de  huit  jours  et  plus. 
A  une  époque  plus  avancée ,  les  accès  se 
répètent  plus  fréquemment,  apparaissent 
avec  une  extrême  facilité,  et  se  reprodui¬ 
sent  jusqu’à  dix  et  vingt  fois  par  jour. 
Quelquefois  la  mort  par  suffocation  frappe 
pendant  un  accès  un  enfant  qui  tout  à 
l’heure  était  occupé  à  rire  et  à  jouer.  Mais 
d’ordinaire  la  maladie  atteint  une  deuxiè¬ 
me  période  caractérisée  par  des  convul¬ 
sions  épileptiformes  qui  se  manifestent  le 
plus  souvent  pendant  les  accès  dyspnéi¬ 
ques  et  parfois  dans  l’intermission. 

M.  Caspari  a  observé  qu’à  cette  époque 
les  muscles  lombricaux  de  la  main  et  les 
adducteurs  des  pouces  sont  convulsive¬ 
ment  contractés,  même  pendant  les  inter¬ 
missions.  La  mort,  dans  cette  période  de' 
la  maladie ,  arrive  d’ordinaire  dans  un 
accès  de  suffocation  apoplectiforme  ;  sou¬ 
vent  aussi  elle  a  lieu  d’une  manière  fou¬ 
droyante  sans  aucun  symptôme  précur- 

La  durée  de  cette  maladie  varie  de  trois 
semaines  à  vingt  mois;  quelquefois  les 
accès  asthmatiques  se  suspendent  pendant 
plusieurs  mois  et  l’on  peut  croire  les  pe¬ 
tits  malades  guéris,  lorsque  tout  à  coup 
on  voit  les  accès  reparaître  sous  l’influence 
d’une  des  causes  déterminantes  que  nous 
avons  énoncées. 

Tant  que  là  maladie  n’a  pas  dépassé  la 
première  période  la  guérison  est  possible; 
quand  cette  heureuse  terminaison  doit 
avoir  lieu,  on  voit  les  accès  diminuer  peu 
à  peu  et  enfin  disparaître  dans  un  court 
espace  de  temps.  Dans  quelques  cas  ce¬ 
pendant  ,  selon  le  docteur  Rullmann  ,  le 
malade  met  deux  ans  à  se  rétablir  com¬ 
plètement. 

«  L’asthme  de  Kopp  se  distingue  de 
l’asthme  de  Miilar  par  le  plus  grand  nom¬ 
bre  et  la  plus  courte  durée  des  accès , 
ainsi  que  par  une  marche  plus  chro¬ 
nique. 

Dans  l’hydrencéphale  chronique, les  en- 
fans  se  réveillent  souvent  en  sursaut,  re¬ 
tiennent  l’haleine  et  tombent  dans  un  état 
analogue  aux  accès  d’asthme  thymique  ; 
les  mêmes  accidens  se  produisent  quand 
ils  crient,  toussent  ou  se  remuent  :  dans 
ce  cas,  on  reconnaîtra  facilement  la  pre¬ 


mière  de  ces  maladies  par  les  symptômes 
tranchés  qui  lui  sont  propres.  Néanmoins 
il  parait  exister  entre  ces  deux  affections 
une  certaine  corrélation  ;  aussi  M,  Hirsch 
recommande  d’examïher  chaque  fois  le 
thymus  chez  les  enfans  morts  d’hydren- 
céphale  aiguë. 

»  Mais  il  est  un  état  avec  lequel  l’asthme 
thymique  pourrait  facilement  être  confon¬ 
du.  Il  arrive,  en  effet,  assez  souvent  que 
chez  des  enfans  gâtés  ,  irritables  ,  lors¬ 
qu’ils  jettent  des  cris  ou  dans  un  moment 
de  dépit,  la  respiration  s’arrête  et  if  sur* 
vient  la  plupart  des  phénomènes  observés 
dans  les  accès  d’asthme.  Les  uns  et  les 
autres  ont  en  effet  beaucoup  d’analo¬ 
gie  pour  la  forme;  mais  ils  se  distin¬ 
guent  en  ce  que  l’habitude  que  prennent 
certains  enfans  de  retenir  l’haleine,  quand 
on  les  irrite,  ne  s’observe  que  dans  ces  mo- 
mens,  et  jamais  aux  instaus  du  réveil  ni 
dans  les  mouvemens  de  la  déglutition  , 
comme  cela  arrive  pour  les  accès  asthma¬ 
tiques  véritables.  »  ( Gazelle  médicale , 
art.  cité ,  p.  22.) 

A  la  nécropsie  on  rencontre  les  carac¬ 
tères  de  l’asphyxie  ,  tels  que  la  coloration 
livide  de  la  peau  ,  la  congestion  sanguine 
du  cerveau  et  des  poumons ,  souvent  la 
flaccidité  du  cœur  et  parfois  la  persistance 
du  trou  de  Botal;  mais,  de  toutes  les 
altérations  cadavériques ,  la  plus  constante 
et  la  plus  remarquable  est  l’hypertrophie 
du  thymus.  Le  développement  anormal 
de  cet  organe  a  lieu  en  longueur  et  en 
largeur,  et  surtout  en  épaisseur.  Lorsque 
.  le  thymus  est  très  volumineux  il  comprime 
et  refoule  les  poumons  et  le  cœur ,  et 
contracte ,  dans  quelques  cas ,  des  adhé¬ 
rences  avec  les  canaux  aériens  ,  avec  les 
gros  vaisseaux  du  col  et  de  la  poitrine  ; 
d’autres  fois ,  il  forme  à  ces  parties  une 
gaîne  épaisse.  Le  parenchyme  du  thymus 
est  presque  toujours  un  peu  plus  dense , 
plus  charnu  et  plus  rouge  que  dans  l’état 
sain,  mais  on  n’y  rencontre  ni  inflamma¬ 
tion,  ni  induration,  ni  dégénérescence 
tuberculeuse  ou  squirrheuse  ;  en  incisant 
ce  tissu ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  s’écouler 
une  humeur  d’apparence  laiteuse.  Quant 
au  poids  auquel  atteint  le  thymus  hyper¬ 
trophié  ,  le  docteur  Kornmaul  parle  d’un 
thymus  de  14  gros,  F.  Plater  en  cite  un 
d’une  1/2  once ,  M.  Hirsch  un  autre  de 
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de  9  gros  1/2,  M.  Van-Velsen  un  autre  i  delà  maladie.  Déjà  par  les  moyens  anti- 


encore  de  1  once ,  etc.  ;  la  moyenne  gé¬ 
nérale  du  poids  paraît  être  de  6  à  7  gros. 
M.  Brera  a  vu  une  fois  le  thymus  adhé¬ 
rent  à  la  glande  thyroïde  et  couvrant  tout 
le  cœur ,  de  sorte  que  les  mouvemens  de 
cet  organe  devaient  être  singulièrement 
gênés  et  presque  empêchés;  une  autre 
fois,  M.  Brera  rencontra  un  thymus  qui 
avait  des  prolongemehs  en  manière  de 
vrille  qui  entouraient  lès  veines  jugulaires 
et  les  artères  carotides. 

Quant  au  traitement  à  opposer  à  l’asthme 
thymique ,  maladie  toujours  très  grave  et 
au-dessus  des  ressources  de  l’art  quand 
elle  n’est  pas  combattue  de  bonne  heure, 
mais  qui  cependant ,  dans  plusieurs  des 
observations  connues  ,  a  eu  une  heureuse 
terminaison,  nous  allons  exposer  les 
moyens  que  conseillent  d’employer  MM. 
Kopp  et  Hirsch  dans  le  travail  qui  déjà 
nous  a  servi  de  guidé  pour  ce  qui  pré¬ 
cède.  Selon  ces  auteurs,  les  indications 
sont  de  plusieurs  sortes  : 

«  1»  Pendant  l’accès,  la  seule  chose  à 
faire  c’est  de  mettre  l’enfant  debout  ou 
même  d’incliner  un  peu  son  corps  en  de¬ 
vant  ,  de  lui  frapper  légèrement  sur  le  dos 
et  de  lui  jeter  un  peu  d’eau  froide  à  la 
figure;  tout  autre  secours  serait  inutile. 

»  2°  Modérer  la  violence  des  spasmes. 
A  cet  effet,  l’eau  de  laurier-cerise  à  doses 
petites  et  graduées,  le  musc,  Tassa  foetida, 
le  zinc  et,  d’après  M.  Pagenstecher,  sur¬ 
tout  le  cyanure  dé  zinc  peuvent  être 
employés  avec  succès. 

»  5°  Éviter  les  congestions  vers  le 
cœur  et  les  poumons ,  et  empêcher  toute 
activité  exaltée  de  ces  organes.  Une 
diète  sévère ,  des  saignées  locales  abon¬ 
dantes  et  souvent  répétées  ,  des  exutoires 
sur  la  poitrine ,  des  purgatifs  fréqüens  et 
énergiques,  et  ici  encore  l’eau  de  laurier- 
cerise  ,  rempliront  le  but  qu’on  veut  at¬ 
teindre. 

»  La  méthode  évacuante  et  anti-phlo- 
gistiqùe  sera  de  préférence  employée  chez 
les  enfans  forts  et  robustes,  chez  ceux 
d’une  constitution  plus  délicate  on  devra 
avoir  plutôt  recours  à  la  méthode  anti¬ 
spasmodique  ;  mais  on  obtiendra  encore 
de  meilleurs  effets  en  les  combinant  tou¬ 
tes  deux  suivant  l’exigence  des  cas. 

i  4°  Combattre  directement  la  cause 


phlogistiques  ,  évacuans  et  dérivatifs,  on 
parvient  à  arrêter  parfois  le  développe¬ 
ment  du  thymus.  On  a,  dans  ce  même 
but  et  dans  la  vue  de  faire  diminuer  même 
le  volume  de  cette  glande ,  proposé  diffé- 
rens  remèdes ,  tels  que  les  mercuriaux , 
les  antimoniaux,  la  ciguë,  la  digitale, 
le  charbon  animal  et  l’iode.  Ces  moyens 
réussissent  quelquefois ,  mais  ils  sont  loin 
d’avoir  une  efficacité  constante;  cepen¬ 
dant  ,  en  les  unissant  à  d’autres  agens  et 
surtout  en  faisant  observer  âu  petit  malade 
un  régime  convenable,  on  parviendra  quel¬ 
quefois  à  guérir  une  affection  qui  se  pré¬ 
sente  toujours  avec  des  caractères  très 
alarmans ,  et  dont  l'extrême  gravité  mé¬ 
rite  d’attirer  l’attention  de  tous  les  méde¬ 
cins-praticiens.  »  [Mémoire  cité,  Gaz. 
médic.) 

M.  Brera ,  dans  un  travail  postérieur  à 
ceux  de  MM.  Kopp  et  Hirsch  {Ann.  unie, 
di  medicina  d’Omodei ,  1S36) ,  reconnaît 
les  mêmes  indications,  et  aux  moyens 
déjà  signalés  il  ajoute  des  frictions  sur 
le  sternum  soit  avec  là  pommade  stibiée, 
soit  avec  une  pommade  préparée  avec  le 
muriate  de  baryte  :  de  plus,  il  conseille 
les  préparations  d’or  ;  et  comme  un  bon 
anti-spasmodique  une  poudre  composée 
d’un  vingtième  de  grain  de  musc  et  d’acé¬ 
tate  de  morphine ,  administrée  trois  fois 
par  jour. 

M.  Rœseh  ( loco  cit.) ,  dont  nous  avons 
exprimé  la  manière  de  voir  sur  la  nature 
de  la  maladie  ,  vante  particulièrement  la 
•  médication  tonique  et  anti-spasmodique  ; 
cet  auteur  recommande  spécialement,  en 
outre  ,  l’huile  de  foie  de  morue  ,  dont  il 
a ,  dit-il ,  constamment  retiré  de  bons 
effets. 

TIC  DOULOUREUX.  (U.  Face.) 

TIERCE  (fièvre).  (U.  Intermittente 
[fièvre].) 

TIGLIUM  (huile  de  croton)  :  extraite  des 
graines  de  tilly  fournies  par  le  croton  tiglium 
des  Moluques,  et  que  Ton  a  confondues,  à  tort, 
avec  les  pignons  d’Inde  ou  semences  du  ja- 
tropha  curcas. 

Les  graines  de  tilly ,  analysées  par  Brandes, 
ont  offert  de  l’acide  crotonique ,  une  huile 
brunâtre,  une  résine,  une  matière  graisseuse 
blanche,  une  matière  brunâtre,  une  matière 
gélatineuse,  de  la  crotonine,  de  la  gomme  et 
!  de  l’albumine  végétale, 
i  L’acide  crotonique  est  volatil,  extrêmement 
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âcre.  Il  est  une  des  parties  actives  de  l’huile; 
cependant,  d’après  MM.  Pelletier  et  Caven- 
tou,  il  n’est  pas  assez  énergique  pour  qu’on 
puisse  croire  qu’il  soit  le  seul  principe  actif 
de  l’huile.  Brandes  est  disposé  à  croire  qu’il 
se  trouve  dans  la  graine  une  sorte  d’huile 
éthérée  extrêmement  âcre  qui,  par  l’action 
de  l’eau  et  de  l’air;  peut  se  changer  en  acide 
crotonique. 

L’huile  de  crotona  une  couleur  brune,  une 
odeur  particulière  très  désagréable  et  une 
excessive  âcreté.  «  Lorsqu’on  en  met  une 
goutte  sur  la  langue,  dit  M.  Magendie,  on 
éprouve,  quelques  moments  après,  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  désagréable  qui  s’étend  jus¬ 
qu’à  l’arrière-bouche;  cette  sensation  dure 
plusieurs  minutes  :  pour  la  dissiper,  on  prend 
une  ou  deux  cuillerées  d’eau  froide  ;  néan¬ 
moins  elle  doit  être  considérée  comme  un 
obstacle  à  l’administration  de  l’huile  de  cro- 
ton  pure.  M  Convvel  m’en  remit  un  certaine 
quantité;  j’ai  dû  commencer  par  en  essayer 
les  effets  sur  les  animaux.  Je  me  suis  d’abord 
assuré  que  cette  huile  est  purgative  à  une 
dose  infiniment  petite,  1  goutte,  1  [2  goutte, 
par  exemple.  A  dose  plus  élevée ,  cette 
huile  devient  fortement  drastique;  elle  dé¬ 
termine  une  violente  inflammation  du  canal 
intestinal,  accompagnée  de  vomissements  ré¬ 
pétés  et  de  déjections  continuelles. 

»  Injectée  dans  les  veines,  elle  produit 
aussi,  suivant  la  dose,  soit  la  simple  purga¬ 
tion,  soit  l’inflammation  du  canal  intestinal, 
soit  même  la  mort  des  animaux. 

»  Eclairé  par  ces  effets,  je  n’ai  pas  hésité 
à  employer  l’huile  de  croton  tiglium  comme 
médicament;  j’en  ai  donné  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  à  plusieurs  malades,  hommes  et  fem¬ 
mes,  confiés  à  mes  soins  :  les  résultats  ont 
été  on  ne  peut  plus  satisfaisants.  1  ou  2  gout¬ 
tes,  mêlées  à  1[2  once  de  sirop,  ont  purgé 
doucement  et  abondamment  environ  quinze 
malades  placés  dans  diverses  circonstances. 
Les  effets  ont  paru  si  avantageux,  que  plu¬ 
sieurs  élèves  de  l’hôpital  ont  désiré  essayer 
cette  huile  sur  eux-mêmes,  et  plusieurs  s’en 
sont  servis  avec  avantage. 

»  J’emploie  journellement,  dans  ma  prati¬ 
que  particulière,  l’huile  de  croton  tiglium 
avec  le  même  succès.  Quoique  je  n’aie  observé 
aucun  inconvénient,  je  dois  dire  que  M.  Con- 
wel  a  vu  quelques  personnes  éprouver  des 
nausées  et  des  vomissements.  Lorsque  le  vo¬ 
missement  arrive,  l’effet  purgatif  n’en  a  pas 
moins  lieu.  »  ( Form .  méd.,  8'  édit.,  p.  323.) 

L’effet  de  celte  huile  sur  l’économie  est 
très-rapide;  il  a  souvent  lieu  au  bout  de 
vingt-cinq  à  trente  minutes,  et,  outre  les 
évacuations  alvines  qui  sont  produites,  la 
sécrétion  urinaire  paraît  considérablement 
augmentée.  MM.  Récamier,  Bally  et  Kapeler 


ont  fait  de  nombreuses  expériences  avec  cette 
huile,  et  ils  ont  toujours  observé  qu’il  suffisait 
de  1  à  2  gouttes  pour  déterminer  de  douze  à 
vingt  selles. 

L’action  qu’exercp  l’huile  de  croton  sur 
l’appareil  tégumentaire  externe  ne  mérite 
pas  moins  l’attention  des  praticiens.  Son  ap¬ 
plication  sur  la  peau,  privée  de  son  épiderme, 
occasionne  une  cuisson  très  vive,  et  l’on  voit 
bientôt  des  symptômes  d’une  violente  in¬ 
flammation  se  développer  au  point  du  con¬ 
tact.  Les  frictions,  faites  avec  cette  substance 
sur  la  peau  non  dénudée  donnent  lieu  à  une 
inflammation  vésiculeuse,  et  le  médecin  qui 
veut  produire  une  dérivation  cutanée  y  par¬ 
vient  ayec  moins  de  douleurs  et  d’inconvé¬ 
nients,  sans  contredit ,  que  par  l’emploi  des 
vésicatoires. 

Dans  l’Inde,  les  praticiens  font,  depuis 
longtemps,  usage  de  l’huile  de  croton  comme 
purgative.  C’est  le  docteur  Conwel  qui  en  a 
répandu  l’usage  en  Angleterre.  En  France, 
on  s’en  sert  depuis  quinze  à  seize  ans  envi¬ 
ron.  Ferrein  en  avait  déjà  parlé  dans  sa  Ma¬ 
tière  médicale,  publiée  en  1770  (t.  I ,  p.  120). 

On  s’en  sert  particulièrement  dans  les  con¬ 
stipations  opiniâtres,  chez  les  sujets  bilieux, 
hypochondriaques ,  hystériques;  on  l’admi¬ 
nistre  aussi  avec  avantage  dans  l’apoplexie, 
dans  les  paraplégies  et  les  autres  paralysies , 
où  les  intestins  sont  comme  frappés  d’atonie  ; 
dans  la  colique  saturnine  et  dans  les  bydro- 
pisies  essentielles.  Tontini,  qui  l’a  proposée 
dans  les  cas  de  saburres  bilieuses  et  contre 
la  constipation  qui  suit  les  abus  d’opium  ou 
de  préparations  opiacées,  la  conseille  égale¬ 
ment  pour  expulser  le  tænia.  On  l’a  recom¬ 
mandée  aussi  pour  produire  une  dérivation 
|  puissante  dans  les  urétrites,  à  l’instar  de  la 
|  térébenthine  de  copahu.  Enfin  on  en  a  fait 
des  applications  heureuses  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou  dans  les  laryngites ,  et  sur  la 
peau  des  régions  qui  sont  le  siège  de  douleurs 
névralgiques  ou  rhumatismales. 

L’huile  de  croton,  comme  drastique,  se 
donne  ordinairement  à  l’intérieur,  à  la  dose 
de  1  à  3  gouttes,  jamais  pure,  mais  sous 
forme  de  potion  émulsive  de  saccharolé  ou  de 
pilules,  de  manière  à  ne  faire  prendre  la  dose 
que  par  petites  portions  successives  ;  quel¬ 
quefois  aussi,  pour  obtenir  son  effet  purgatif, 
on  a  eu  recours  à  son  application  sur  la  peau. 
«  Andrai  entreprit,  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
disent  MM.  Trousseau  et  Pidoux,  une  série 
d’expériences  dont  Joret  a  rendu  compte. 
Sur  six  cas  dans  lesquels  des  frictions  avaient 
été  faites  sur  le  ventre  avec  de  l’huile  de 
croton  tiglium  mêlée  à  l’huile  d’amandes 
douces,  il  n’y  eut  aucun  effet  purgatif.  Sur 
;  neuf  malades  qui  furent  frictionnés  avec 
>  l’huile  de  croton  pure,  un  seul  fut  pnrgé, 
33* 
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quoique  plusieurs  fois  20  gouttes  eussent  été 
employées  pour  là  friction.  De  res  faits,  An- 
dral  dut  conclure  que  très  probablement  la 
purgation  observée  chez  un  seul  des  malades 
soumis  à  l’expérience  "était  survenue  sous 
l’influence  d’une  cause  inappréciable.  Rayer 
dit  avoir  obtenu  dé  nombreuses  évacuations 
en  versant  l  ou  2.  gouttes  de  cette  huile  sur- 
une  surface  dénudée  par  un  vésicatoire.  Il  se¬ 
rait  essentiel  que  cette  expérience  fût  répétée, 
et  que  le  résultat  devînt  assez  constant  pour 
qu’on  pût  compter,  dans  l’occasion  ,  sur  ce 
moyen  purgatif.  »  (Traité  de  ttiér.  et  de  mat. 

II,  2e  part.,  p.  29.) 

Quanta  l’application  externe  dans  le  but 
de  produire  une  révulsion  ou  une  dérivation, 
on  emploie  l’huile  pure  ou  mieux  mélangée 
de  quatre  à  vingt  fois  son  poids  l’buile  d'a¬ 
mandes  douces;  on, en  fait  des  frictions  sur 
le  point  où  l’on  veut  développer  uue  inflam¬ 
mation  vésiculeuse  :  mais  il  convient,  pour 
pratiquer  ces  frictions,  de  recouvrir  la  main 
d’un  gant,  car,  sans  cette  précaution,  on  ris¬ 
que  de  voir  se  manifester  une  vive  irritation 
de  la  peau  qui  recouvre  les  côtés  et  la  face 
dorsale  des  doigts. 

Outre  l’huile  de  croton ,  on  trouve  dans  les 
officines  trois  préparations  dont  elle  fait  la 

1°  Teinture  alcoolique  de  croton.  Celle  pré¬ 
paration,  conseillée  par  Pope,  se  fait  avec 
i  partie  en  poids  de  semences  mondées  de 
croton  tiglium  par  12  parties  d’alcool:  elle 
représente  donc,  à  peu  de  chose  près,  le  dou- 
flème  de  son  poids  d’huile  ;  ce  qui  est  beau¬ 
coup  trop  fort  pour  qu’on  la  puisse  donner 
autrement  que  par  12  à  24  gouttes  dans  une 
potion  appropriée,  dont  on  fait  prendre  une 
cuillerée  à  bouche  tous  les  quarts  d’heure,  - 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  l’effet  désiré. 

;  2°  Tablettes  d'huile  de.crolon.  Ges'tablettes, 
composées  de  5  gouttes  d’huile  de  croton,  de 
8  grammes  de  chocolat,  de  4  grammes  de 
sucre  et  de  12  décigrammes  d’amidon,  pour 
une  masse  bien  homogène,  divisée  en  30  ta¬ 
blettes,  contiennent  chacune  un  sixième  de 
goutte  d’huile.  On  en  fait  prendre  une  tous 
les  quarts  d’heure  environ,  jusqu’à  l’effet 
purgatif. 

3°  Savon  d’huile  de  croton.  Ce  savon,  pro¬ 
posé  par  M.  Caventou,  s’obtient  en  mêlant  à 
froid  2  parties  en  poids  d’huile  de  croton  et 
1  partie  de  lessive  des  savonniers. 

On  le  prescrit  à  la  dose  de  10  à  20  centi¬ 
grammes  divisés  dans  un  peu  d’eau  ou  dans 
du  sucre,  ou  mieux  encore  en  pilules. 

THYROI  DE  (Tumeurs  nu  corps).  Nous  . 
avons  déjà  dit  (t.  IV,  p.  396)  que  certains 
chirurgiens,  et  surtout  les  chirurgiens  alle¬ 
mands,  décrivaient  sous  le  nom  de  goitre 


(CORPS). 

toutes  les  tumeurs  du  corps  thyroïde.  L 
corps  thyroïde  est  cependant  le  siège  .de 
tumeurs  très  différentes,  dans  leur  cause ,. 
leur  marche  et  surtout  leur  traitement  , 
nous  croyons  donc  qu’il  est  fort  important 
d’établir  ici  des  distinctions,  afin  d’éviter 
cette  confusion  ,  qui  ne  laisse  pas  que 
d’être  un  obstacle  aux’ progrès  de  fa  théra¬ 
peutique  des  affections  du  corps  thyroïde. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  les 
tumeurs  du  corps  thyroïde  confondues 
sous  le  nom  de  goitre.  Le  goitre  propre¬ 
ment  dit  ayant  déjà  élé  le  sujet  d’un  article 
spécial,  il  n’en  sera  pas  question  ici;  nous 
décrirons  : 

•1°  Les  .tumeurs  emphysémateuses.  Hei- 
denriçh  en  admet  quatre  variétés  :  I  °  par 
hernie  de  la  muqueuse  trachéale  ;  2°  par 
dilatation  des  anneaux  de  la  trachée; 
3°  par  déchirure  de  la  muqueuse  trachéale, 
et  donnant  passage  à  l’air  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  ;  4°  par  une  sem¬ 
blable  déchirure,  donnant  passage  à  l’air 
dans  les  cellules  du  corps  thyroïde.  iui-=- 
même. 

L’emphysème  appartenant  à  la  première 
et  à  la  seconde  espèce  doit  être  excessive  • 
ment  rare,,  il  a  cependant  été  observé  ;  la 
troisième  n’appartient  pas  à  une  tumeur 
du  corps  thyroïde ,  puisque  l’infiltration 
d’air  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  am¬ 
biant  ;  c’est  donc  principalement  de  la  qua¬ 
trième  espèce  que  nous  devons,  nous  oc¬ 
cuper. 

Cette  affection  est  rare.  On  lui  a  assigné 
pour  cause  la  déchirure  de  la  trachée  dans 
un  accès  violent  de  toux  ;  elle  peut  encore 
se  rencontrer  à  la  suite  d’une  ulcération 
de  la  trachée  ou  d’une  plaie  produite  par 
un  corps  étranger  introduit  dans  ce  canal. 
Dans  ces  circonstances ,  l’air  retenu  dans 
Iq  trachée-artère  ..lorsque  la  glotte  se  ferme 
dans  un  effort,  passe  par  la  petite  ouverture 
de  la  trachée  dans  le  corps  thyroïde, 
i  Cette  affection  peut  être  facilement  re¬ 
connu  aux  signes  suivants  :  Il  se  montre 
-  plus  ou  moins  brusquement  à  la  région 
thyroïdienne  Une  tumeur  qui  a  pour  siège 
le  corps  thyroïde.  Cet  organe  est  mou , 
élastique;  la  iurneur  est  indolente,  sans 
.  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  elle  di¬ 
minue  de,  volume  lorsqu’on  la  comprime,  ; 
:  elle  devient  plus  volumineuse ,  au  con¬ 
traire,  ,  lorsque  l’air  est  retenu  dans  les 
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voies  respiratoires.  Cette  tumeur  reste  d’un 
volume  médiocre,  elle  peut  donc  être  faci¬ 
lement  distinguée  de  l’emphysème  qui  se 
manifesterait  sur  la  région  antérieure  du 
cou,  car  dans  ce  cas  la  tumeur  prend  des 
dimensions  considérables  et  s’étend  rapi¬ 
dement  loin  dü  siège  primitif  dû  mal. 

Larrey  conseille  de  comprimer  la  tumeur 
afin  de  chasser  l’air  par  l’ouverture  d’en¬ 
trée  ;  il  recommande  un  collier  compressif. 
On  a  encore  conseillé  l’incision  du  corps 
thyroïde  :  cette  opération  a  été  pratiquée 
par  Heidenrêich  ;  il  n’a  pu  cependant ,  par 
ce  moyen  ,  rendre  au  corps  thyroïde  son 
volume  primitif.  Beck  a  réussi  dans  un 
cas  de  cette  nature,  il  avait  après  l’inci¬ 
sion  enlevé  une  des  parois  du  foyer  que 
l’air  s'était  creusé  dans  le  corps  thyroïde. 

2°  Inflammation.  Deux  états  voisins  l’un 
de  l’autre  s’observent  parmi  les  affections 
du  corps  thyroïde,  Tun  est  la  congestion , 
l’autre  l’inflammation  aiguë.  On  conçoit, 
dans  certaines  circonstances,  qu’à  la  suite  de 
contusions ,  par  suite  de  l’impression  du 
froid  ou  sous  l’influence  d’émotions  morales 
vives  qui  auraient  précipité  les  battements 
du  cœur ,  le  corps  thyroïde  puisse  être  le 
Siège  d’une  congestion  sanguine  qui  peut 
disparaître  sans  laisser  de  traces  ;  dans 
d’autres  circonstances ,  la  congestion  n’est 
que  la  première  période  de  l’inflammation. 

a.  Congestion.  Cette  affection  se  mani¬ 
feste  par  un  état  de  tension,  de  chaleur,  de 
gêne  dans  la  région  du  corps  thyroïde  ;  il 
n’y  a  qu’une  faible  augmentation  de  vo¬ 
lume,  les  malades  éprouvent  un  sentiment 
de  pesanteur  à  laquelle  ils  ne  tardent  pas 
à  s’accoutumer  ;  dans  beaucoup  de  cas,  la 
tumeur  diminue  peu  à  peu  de  volume.  Mais 
sous  l’influence  des  causes  qui  l’avaient 
déjà  produite  une  première  fois,  on  voit  la 
gêne  augmenter,  la  tension  devenir  plus 
forte  ;  les  malades ,  qui  n’avaient  pas  fait 
attention  à  leur  état  ou  plutôt  qui  n’y  pen¬ 
saient  plus ,  s’inquiètent ,  mais  quelques 
émollients ,  le  repos ,  suffisent  pour  faire 
disparaître  en  trois  ou  quatre  jours  toute 
espèce  de  malaise. 

La  terminaison  de  la  eongestion  n'est 
pas  toujours  aussi  heureuse,  l’inflammation 
en  çst  quelquefois  la  suite. 

b.  Inflammation.  Les  causes  que  nous 
avons  indiquées  comme  pouvant  déter¬ 
miner  la  congestion  du  corps  thyroïde 
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peuvent  déterminer  l'inflammation  de  cet 
organe.  L’inflammation  s’annonce  par  une 
tuméfaction  très  rapide  du  corps  thyroïde 
autour  duquel  les  malades  sentent  des  bat¬ 
tements  très  forts  que  le  médecin  peüt  fa¬ 
cilement  apprécier;  la  région  antérieure  du 
cou  est  douloureuse ,  tendue  ;  on  observe 
encore  de  la  gène  dans  la  déglutition  et  là 
respiration  ;  la  gorge  est  sèche ,  l’expecto¬ 
ration  très  pénible;  la  face  est  conges¬ 
tionnée,  il  y  a  de  la  céphalalgie.  Le  pouls 
est  dur,  plein ,  fréquent  ;  les  malades  ne 
peuvent  que  très  difficilement  tourner  la 
tête  ;  ils  la  tiennent  droite  ou  légèrement 
renversée  en  arrière. 

Dans  certains  cas ,  l’inflammation  est 
tellement  intense  que  les  malades  peuvent 
succomber  suffoqués  par  le  développement 
rapide  de  la  tumeur.  M.  Requem  a  observé 
un  cas  de  ce  genre;  dans  d’autres  cas  , 
on  observe  des  symptômes  graves  du  côté 
du  cerveau  ou  du  poumon. 

L’inflammation  du  corps  thyroïde  peut 
se  terminer  par  résolution  ,  et  cette  termi¬ 
naison  est  même  assez  fréquente  ;  car  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Sacchi ,  la  structure 
éminemment  vasculaire  de  cet  organe  est 
une  condition  qui  en  favorise  la  résolution. 
Il  se  passe,  ajoute  cet  auteur,  dans  la  thy¬ 
roïde  ,  ce  qu’on  observe  dans  la  rate  ; 
comme  cette  dernière  ,  elle  est  exposée  à 
des  congestions  et  à  l’inflammation  ,  mais 
il  est  rare  qu’elle  devienne  le  siège  d’alté¬ 
rations  profondes. 

L'induration  et  la  suppuration  terminent 
ainsi  l’inflammation  du  corps  thyroïde. 
Lorsque  la  tumeur  doit  suppurer,  la  dou¬ 
leur  devient  pulsative  ;  les  parties  situées 
en  avant  du  corps  thyroïde  cèdent  à  l’ac¬ 
tion  inflammatoire  ;  l’abcès  s’ouvre  au 
dehors  ;  d’autres  fois ,  il  rompt  la  mu¬ 
queuse  laryngée ,  trachéale  ou  œsopha¬ 
gienne  ;  le  pus  est  rejeté  au  dehors  dans 
un  effort  de  toux  ou  de  vomissement.  En¬ 
fin  ,  dans  quelques  cas  plus  rares ,  le  pus 
reste  en  foyer  dans  l’épaisseur  du  corps 
thyroïde  augmenté  de  volume. 

L’induration  se  remarque  aussi  à  la  suite 
de  l’inflammation  aiguë  du  corps  thyroïde. 
Quand  cette  terminaison  survient ,  la  dou¬ 
leur  cesse ,  la  fièvre  tombe ,  la  suffocation 
diminue ,  mais  la  tumeur  ne  change  pas  de 
volume.  Si  ce  n’était  la  difformité,  les  ma 
lades  s'apercevraient  à  peine  de  leur  mal  ; 
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cet  état  peut  rester  statioaanaire  pendant 
longtemps  ;  mais  souvent  aussi  la  suppu¬ 
ration  envahit  la  tumeur  ;  celle-ci  se  ra¬ 
mollit  dans  un  point- ,  le  ramollissement 
va  en  augmentant  et  l’on  sent  une  fluctua¬ 
tion  profonde.  Le  pus  occupe  quelquefois 
une  vaste  étendue  et  s’étend  constamment 
à  la  manière  des  abcès  froids  ,  sans  faire 
éprouver  de  douleur  au  malade.  Dans  les 
cas  les  plus  heureux,  la  paroi  antérieure  du 
foyer  se  perfore ,  et  le  pus  coule  au  de¬ 
hors  ;  mais  d’autres  fois  l’abcès  s’ouvre 
dans  la  trachée ,  d’autres  fois  il  se  fraie 
un  passage  à  travers  l’œsophage. 

Le  traitement  de  l’inflammation  du  corps 
thyroïde  ne  présente  rien  de  particulier 
pour  cette  région  :  au  début  on  cherchera, 
par  des  émissions  sanguines  locales  ou  gé¬ 
nérales,  des  frictions  d’onguent  mercuriel, 
à  obtenir  la  résolution  de  la  tumeur  ;  si  la 
suppuration  survenait  malgré  Ce  traite¬ 
ment  ,  il  faudrait  se  hâter  d’ouvrir  l’abcès 
aussitôt  que  le  pus  serait  réuni  en  foyer, 
car  il  faut  éviter  la  perforation  de  la  tra¬ 
chée,  celle  de  l’œsophage;  on  doit  encore 
redouter  les  fusées  purulentes  qui  peuyent  j 
se  former  entre  les  muscles  et  les  vais-; 
seaux  des  régions  latérales  du  cou. 

Aussitôt  que  le  pus  est  évacué,  le  chi¬ 
rurgien,  à  l’aide  d’une  compression  mo¬ 
dérée  ,  rapprochera  les  parois  du  corps 
thyroïde  :  c’est  le  meilleur  moyen  dont  on 
puisse  faire  usage  pour  tarir  des  Jfistules 
qui  persisteraient  pendant  longtemps  ;  c’est 
également  sur  la  compression  que  l’on  doit 
le  plus  compter  pour  rendre  la  difformité 
moins  considérable. 

On  a  vu  des  goitres  volumineux  s’en¬ 
flammer,  suppurer,  et  cet  accident  amener 
la  guérison  de  l’hypertrophie.  Nous  devons 
ajouter  que  l’on  ne  doit  pas  considérer  cette 
terminaison  comme  favorable  ;  car  si  nous 
avons  vu  l’inflammation  du  corps  thyroïde 
causer  des  accidents  fort  graves,  l’inflam¬ 
mation  d'un  corps  thyroïde  hypertrophié, 
plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  devra 
à  plus  forte  raison  inspirer  des  craintes 
sérieuses. 

On  trouve,  dans  la  Gazelle  médicale 
(1839,  p.  A3 0) ,  une  observation  de 
M.  Thomas  Kerm  dans  laquelle  il  rapporte 
Un  exemple  de  gangrène  du  corps  thyroïde. 
Doit-on  considérer  la  gangrène  comme  une 
des  terminaisons  de  l’inflammation  ?  Nous 
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croyons  ne  pas  pouvoir  décider  actuelle¬ 
ment  cette  question.  C’est  en  effet  la  seule 
observation  de  gangrène  que  nous  possé¬ 
dions  ,  et  dans  le  cas  qui  s’y  trouve  rap¬ 
porté  la  gangrène  s’est  développée  avec 
lenteur  :  ce  n’est  qu’un  mois  après  l’inva¬ 
sion  de  la  maladie,  qui  s’est  annoncée  par 
une  tumeur  dure ,  indolente ,  à  la  région 
thyroïdienne.  C'était  là  ,  dit  M.  Kerm , 
une  sorte  de  gangrène  qui  ne  ressemble 
guère  à  celle  qu’on  observe  spontanément 
aux  membres ,  et  qui  paraît  plutôt  offrir 
de  l’analogie  avec  la  gangrène  provoquée 
par  des  piqûres  envenimées,  dont  le  siège 
ordinaire  n’est  pas  au  devant  du  cou. 

3°  Dégénérescences  du  corps  thyroïde 
hypertrophié.  «  Il  est  rare  que  la  thyroïde 
simplement  hypertrophiée  reste  longtemps 
dans  cet  état  sans  éprouver  de  change¬ 
ments  dans  son  organisation.  Pour  peu  que 
cette  première  modification  persiste ,  le 
tissu  de  cet  organe  présente  bientôt  di¬ 
verses  altérations  qui  peuvent  toutes  se 
rapporter  à  deux  principales,  suivant 
M.  Sacchi  ;  et  encore,  quoique  toujours 
différentes  l’une  de  l’autre,  peut-être  ne 
sont-elles  que  deux  degrés  de  la  même  al¬ 
tération  ,  car  il  est  certain  que  l’une  suc¬ 
cède  toujours  à  l’autre.  La  première  con¬ 
stitue  le  goitre  scrofuleux  ( slrumosus )  ;  dans 
la  seconde ,  qu’on  nomme  goitre  lympha¬ 
tique,  la  tumeur  est  molle,  et  présente  une 
apparence  de  fluctuation.  »  ( Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  4833,  t.  II,  p.  248.)  - 
j  a.  Goitre  scrofuleux.  La  tumeur,  le  plus 
;  souvent  d’un'volume  très  considérable,  est 
irrégulière,  divisée  en  lobes. plus  ou  moins 
distincts  ,  quelquefois  accompagnée  de  lo¬ 
bules  tout  à  fait  isolés  de  la  masse  princi¬ 
pale.  Sa  consistance  varie  dans  les  divers 
lobes  qui  la  composent  ;  le  tissu  cellulaire 
qui  enveloppe  le  corps  thyroïde  hypertro¬ 
phié  change  d’aspect-  dans  le  goitre  scrofu¬ 
leux  ;  il  devient  plus  épais,  compacte,  ré¬ 
sistant.  Il  envoie  souvent  des  prolonge¬ 
ments  entre  chaque  lobe  et  chaque  lobule 
de  la  tumeur,  et  forme  autant  de  kystes. 
Les  granulations  du  corps  thyroïde  sont 
plus  volumineuses;  le  liquide  qu’il  ren¬ 
ferme  est  plus  abondant;  il  ressemble 
tantôt  à  une  huile  épaissse ,  tantôt  à  un 
mucus  filant ,  d’autres  fois  il  est  comme 
albumineux.  Il  suffit  parfois  de  prati¬ 
quer  quelques  incisions  pour  que  le  li- 


THYROÏDE 

quide  s’écoule;  d’autres  fois  il  faut  com¬ 
primer  la  glande  pour  le  faire  sortir.  La 
dureté  de  chaque  lobe  résulte  de  la  quan¬ 
tité  et  de  la  consistance  de  l’humeur  qui  y 
est  accumulée.  L’épaisseur  de  l’enveloppe 
celluleuse  augmente  aussi  la  résistance  des 
lobes  au  toucher.  Aussi  M.  Sacchi  pense- 
t-il  que  quand  quelques  uns  des  lobes  d’un 
goitre  donnent  une  sensation  particulière, 
on  peut  être  certain  que  le  tissu  commence 
à  éprouver  la  transformation  qui  vient  d’être 
décrite. 

b.  Goitre  lymphatique.  D’autres  fois  on 
remarque  dans  le  goitre  une  mollesse  ex  - 
trême,  une  vraie  fluctuation  avec  élasticité 
dans  toute  la  tumeur  ;  c’est  à  cette  espèce 
queM.  Sacchi  adonné  le  nom  de  goitre 
lymphatique.  Ces  tumeurs,  désignées  en¬ 
core  sous  le  nom  d’hydrocèle  du  cou,  sont- 
elles  toujours  une  dégénérescence  du  goi¬ 
tre  proprement  dit,  de  l’hypertrophie  du 
corps  thyroïde?  Sacchi  paraît  professer 
cette  opinion;  c’est  aussi  l’opinion  de 
M.  A.  Sanson  (Des  tumeurs  du  corps  thy- 
rdide,  thèse  de  concours,  Strasbourg,  4  842, 
p.  98) ,  car  il  dit  :  «  Ces  tumeurs  sont,  à 
proprement  dire ,  le  goitre.  »  Maunoir  , 
de  Genève,  regarde  l'hydrocèle  du  cou 
comme  une  affection  sut  generis  assez  fré¬ 
quente,  et  non,  comme  on  l’avait  pensé, 
comme  une  variété  rare  et  insolite  du  goi¬ 
tre  ( Mémoire  sur  les  amputations,  l’hydro¬ 
cèle  du  cou,  etc.,  Genève,  4  82S,  p.  354). 
Nous  ne  saurions  partager  entièrement 
l’opinion  de  ces  praticiens  ;  nous  pensons 
que  dans  beaucoup  de  cas  le  goitre  peut 
dégénérer  au  point  de  former  une  tumeur 
remplie  de  liquide;  d’un  autre  côté,  des 
kystes  analogues  à  ceux  qu’on  observe 
dans  les  autres  organes  se  rencontrent 
dans  le  corps  thyroïde.  D’ailleurs,  et  ce  fait 
viendrait  appuyer  l’opinion  de  Maunoir, 
nous  verrons  que  de  ces  kystes  on  a  vu 
sortir  des  cadavres  d’hydatides.  Nous  ad¬ 
mettons  donc  deux  espèces  d’hydropisie 
du  corps  thyroïde,  l’une  qui  serait  une  dé¬ 
générescence  du  goitre,  l’autre  un  kyste; 
nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  des 
kystes  ne  puissent  se  manifester  dans  un 
corps  thyroïde  déjà  malade  ;  loin  de  là  :  on 
peut  les  rencontrer  aussi  bien  dans  un 
corps  thyroïde  sain  que  dans  un  corps 
thyroïde  déjà  hypertrophié. 

Des  observa  lions  anatomiques  assez  nom- 
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breuses  ont  pu  éclairer  sur  la  marche  de 
cette  affection.  Au  début,  le  corps  thyroïde, 
plus  gros  et  plus  dur  qu’à  l’état  normal , 
paraît  composé  de  vésicules  rondes,  rem¬ 
plies  d’un  liquide  analogue  à  du  mucus  ; 
cette  disposition  se  rencontre  dans  cer¬ 
taines  portions ,  et  c’est  surtout  dans 
celles  qui  présentent  une  dureté  plus  con¬ 
sidérable.  Plus  tard  ces  vésicules  augmen¬ 
tent  de  volume  ;  elles  contiennent  une  plus 
grande  quantité  de  liquide  qui  s’échappe 
quand  on  vient  à  les  piquer.  Bientôt  ces 
kystes  deviennent  plus  considérables  en¬ 
core;  leurs  parois  deviennent  plus  dures, 
plus  résistantes.  Le  liquide  contenu  dans  ces 
cavités  varie  beaucoup  :  tantôt  c’est  une 
matière  muqueuse  albumineuse  toute  sem¬ 
blable  à  l’albumine  de  l’oeuf,  ou  bien  c’est 
un  liquide  lactescent,  puriforme,  ou  bien 
un  liquide  séreux  transparent,  filant,  ana¬ 
logue  à  la  lymphe.  Dans  d’autres  cas  il 
renferme  une  humeur  jaunâtre  tendant  à 
l’épaississement ,  quelquefois  visqueuse , 
ressemblant  à  de  labile.  D’autres  fois  ellea  la 
couleur  du  marc  de  café.  Enfin,  M.  Rullier 
raconte  qu’après  qu’il  se  fut  manifesté  de  la 
chaleur  et  de  l’inflammation  dans  un  kyste, 
il  fut  fort  étonné  de  voir  sortir  des  cada¬ 
vres  de  l’hydatis  ampullaria. 

D’après  MM.  Beck  et  Andral,  la  forma¬ 
tion  de  ces  cavités  serait  due  à  l’oblitéra¬ 
tion  des  canaux  par  lesquels  ces  vésicules 
communiquent  entre  elles;  le  produit  de 
sécrétion  s’accumule  dans  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  ces  vésicules, 
élargit  leur  cavité ,  distend  leurs  parois  , 
brise  celles-ci  de  manière  que  plusieurs 
n’en  fassent  plus  qu’une. 

Le  kyste  est  intimement  uni  à  la  sub¬ 
stance  thyroïdienne  dont  il  fait  partie. 
Autour  du  kyste  les  cellules  sont  com¬ 
primées,  les  tissus  refoulés ,  de  manière  à 
donner  à  ses  parois  une  épaisseur  considé¬ 
rable.  La  membrane  interne  est ,  suivant 
le  liquide  qu’elle  contient,  plus  ou  moins 
analogue  aux  membranes  séreuses;  elle 
est  tomenteuse,  ramollie  quand  le  kyste 
contient  des  matières  sanieuses,  purulen¬ 
tes.  On  observe  quelquefois  dans  ces  kystes 
de  véritables  cloisons  ;  ils  semblent  alors 
formés  par  la  dilatation  de  plusieurs  vési¬ 
cules.  Les  kystes  multiloculaires  se  com¬ 
portent,  à  l’égard  du  tissu  ambiant,  de  la 
même  manière  que  ceux  qui  n’ont  qu'une 
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seule  loge.  Ils  forment  quelquefois  des  ar¬ 
rière-cavités  qui  se  prolongent  au  delà 
des  muscles  et  de  l’aponévrose  qui  entoure 
le  corps  thyroïde.  Les  liquides  contenus 
dans  chacune  des  vésicules  dilatées  ne  sont 
pas  toujours  identiques;  dans  une  des  po¬ 
ches  on  rencontre  un  liquide  séreux,  dans 
une  autre  du  sang,  etc.  :  on  a  vu  des  veines 
d’un  calibre  considérable  s’ouyrir  dans  de 
grandes  cavités. 

Les  parois  du  kyste  prennent  quelque¬ 
fois  une  consistance  très  considérable  ;  ils 
deviennent  cartilagineux  et  même  osseux. 
On  ne  saurait  faire  une  espèce  à  part  de 
cette  variété;  qui  n’est  réellement  qu'une 
suite ,  assez  rare  toutefois ,  des  kystes  du 
corps  thyroïde. 

Les  kystes  du  corps  thyroïde  peuvent 
acquérir  des  dimensions  très  considérables. 
Leur  consistance  est  variable.  Si  la  cavité 
contient  peu  de  liquides  et  est  médiocre¬ 
ment  tendue,  on  peut  y  sentir  la  fluctuation  ; 
lorsqu’au  contraire  la  distension  est  consi¬ 
dérable,  la  tumeur  est  dure,  élastique  ;  lors¬ 
que  le  kyste  n’occupe  qu’une  certaine 
étendue  du  corps  thyroïde  hypertrophié,  la 
tumeur  offre  une  consistance  variable  dans 
ses  divers  points  ;  dure ,  élastique  au  ni¬ 
veau  du  kyste  distendu ,  partout  ailleurs 
elle  est  plus  molle ,  sans  toutefois  donner 
la  sensation  de  la  fluctuation.  On  conçoit 
que  la  présence  de  plaques  ostéo-cartilagi- 
neuses  doive  faire  varier  la  consistance  de  la 
tumeur. 

Dans  quelques  circonstances,  lorsque  le 
liquide  est  transparent  et  que  les  parois 
du  foyer  n’ont  pas  une  trop  grande  épais¬ 
seur,  on  peut,  ainsi  qu’on  le  pratique  pour 
l’hydrocèle,  constater  la  transparence  de  la 
tumeur  :  c’est  un  excellent  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  mais  qui,  malheureusement,  man¬ 
que  dans  beaucoup  de  cas.  L’exploration 
de  la  tumeur  par  ce  procédé  est  encore  un 
excellent  moyen  de  reconnaître  la  position 
des  vaisseaux  dilatés  ;  ils  se  présentent  en 
effet  sous  la  forme  de  iignes  brunes.  On 
peut  éviter  ainsi  de  les  blesser  lorsqu’on 
veut  faire  la  ponction  du  kyste,  ou  quand 
on  veut  le  traverser  par  un  séton. 

Lés  moyens  conseillés  pour  combattre  le 
goitre  ne  sont  plus  applicables  dans  le  cas 
qui  nous  occupe  ;  ce  serait  en  vain  que 
l’on  donnerait  l’iode  à  l’intérieur,  que  l’on 
essaierait  des  topiques  résolutifs  sur  la  lu- 
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meur.  La  ponction,  l’injection,  le  séton, 
l’incision  avec  ou  sans  résection  des  parois 
du  kyste,  l’extirpation,  sont  les  seuls 
moyens  dont  on  puisse  espérer  le  succès. 
Nous  ferons  remarquer,  toutefois,  que  ce 
n’est  qu’avec  une  certaine  réserve,  alors 
que  la  vie  du  malade  se  trouve  compromise, 
que  le  chirurgien  conseillera  une  opération 
dont  les  suites  peuvent  être  des  plus 
graves. 

!  °  La  ponction  sera  pratiquée  de  la 
manière  suivante.  Vers  le  point  le  plus  dé¬ 
clive  de  la  tumeur,  à  l’aide  d’un  trocart  de 
petite  dimension,  on  percera  la  tumeur  de 
même  qu’on  le  fait  pour  l’opération  de 
l’hydrocèle  ;  le  liquide  s’écoulera  par  là 
canule.  Cette  opération  n’est  pas  sans  dan¬ 
ger.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé 
dans  le  service  de  M.  Chassaignac,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  ce  chirurgien  fit  là 
ponction  d’une  énorme  hydrocèle  du  cou 
avec  un  trocart  explorateur.  Il  sortit  une 
très  grande  quantité  de  liquide  séreux,  le 
kyste  fut  complètement  vidé  ;  quelques 
jours  après  la  malade  succomba  à  l’inflâm- 
mation  des  parois  du  kyste.  Nous  croyons 
devoir  attribuer  ce  résultat  à  la  compres¬ 
sion  violente  que  l’on  avait  exercée  sur  les 
parois  du  foyer,  et  au  séjour  de  l’air  dans 
la  cavité  du  kyste.  Nous  pensons  que  dans 
le  cas  où  l’on  voudrait  faire  la  ponction  ,  il 
yaudrait  mieux  prendre  un  instrument 
assez  volumineux  pour  que  le  liquide  pût 
sortir  facilement;  qu’il  ne  faudrait  évacuer 
le  liquide  qu’en  partie,  afin  de  laisser  à  là 
tumeur  le  temps  de  diminuer  de  volume 
par  la  rétraction  des  tissus,  sauf  à  reve¬ 
nir  de  temps  en  temps  à  une  nouvelle 
ponction;  enfin,  qu’il  serait  préférable  dé 
la  pratiquer  par  la  méthode  sous-cutanée, 
afin  d'empêcher  l’entrée  de  l’air.  Si  la 
ponction  peut,  dans  beaucoup  de  cas,  dir 
minuer  le  volume  de  la  tumeur,  ce  moyen 
nous  semble  devoir  en  amener  rare¬ 
ment  la  cure  radicale ,  car  les  parois  du 
foyer  sécrètent  toujours  une  nouvelle  quan¬ 
tité  de  liquide  ;  ce  ne  serait  donc  qu’un 
moyen  palliatif.  Ce  procédé  a  cependant 
réussi  à  Percy.  Dans  un  cas  de  tumeur 
très  volumineuse,  il  fit  à  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  tumeur  une  piqûre  par  la¬ 
quelle  il  fit  sortir  tous  les  deux  jours  quel¬ 
ques  onces  de  liquide;  il  croit  ce  procédé 
préférable  au  séton.  «  J’ai,  ajouté-t-il  à 
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l'appui  de  son  opinion,  séjourné  dans  les 
Vosges  et  dans  quelques  vallées  de  la 
Suisse,  où  le  goitre  est  endémique,  et  par¬ 
vient  fréquemment,  chez  les  femmes  sur¬ 
tout,  au  volume  le  plus  effrayant.  On  le 
voit  quelquefois  s’amollir ,  se  changer 
comme  une  vessie  pleine  d’eau ,  s’ouvrir 
par  l’usure  de  quelques  points  de  la  peau, 
ou  par  un  léger  furoncle  qui  s’y  est  formé, 
se  vider  goutte  à  goutte  et  par  intervalles, 
et  guérir  spontanément  et  sans  retour.  » 
[Académie  des  sciences ,  procès-verbal  du 
1  4  avril  1817.) 

2°  Injection.  Guidé  par  l’analogie  qui 
existe  entre  l’hydrocèle  du  cou  et  celle  de 
la  tunique  vaginale,  Maunoir,  de  Genève, 
a  essayé  les  injections;  mais  il  a  été  obligé 
d’y  renoncer.  En  effet,  une  injection  qui 
ne  sera  pas  stimulante  n’opérera  rien  ou 
presque  rien  sur  un  kyste  fort  épais,  et 
ordinairement  très  ancien.  Ûne  injection 
trop  active,  au  contraire,  causera  beau¬ 
coup  de  douleur  et  provoquera  des  acci¬ 
dents  fort  alarmants.  «  Je  ferai  obser¬ 
ver  ,  de  plus  ,  que  quelquefois  l’ engor¬ 
gement  de  la  glande  thyroïde  complique 
le  traitement.  Alorsjl  ne  s’agit  pas  seu¬ 
lement  de  produire  l’adhérence  des  pa¬ 
rois  du  sac,  il  faut  un  mode  de  guérison 
avec  lequel  on  parvienne  en  même  temps 
à  fondre  cette  glande  lorsqu’elle  fait  saillie 
dans  la  tumeur  ,  comme  je  l’ai  vu  chez 
deux  malades.  »  (Maunoir,  loc.cit.,  p.  96.) 

3°  Selon.  Maunoir  pense  qu’il  est  beau¬ 
coup  plus  convenable  de  ponctionner  la 
tumeur  et  de  la  traverser  de  haut  en  bas 
avec  une  mèche  qu’on  laisse  à  demeure. 
Ce  dernier  moyen  empêche  une  nouvelle 
accumulation  de  liquide,  assure  le  recolle¬ 
ment  des  parois  du  kyste ,  et  assure  la 
fonte  des  glandes  lorsqu’elles  sont  en¬ 
gorgées. 

Dans  un  cas  de  Dupuytren,  et  dans  un 
autre  que  nous  avons  observé  à  la  clinique 
de  Sanson  ,  au  bout  de  quelques  jours  le 
liquide  cessa  de  s’écouler  par  les  ouvertu¬ 
res  de  la  mèche,  la  tumeur  recommençait 
à  reprendre  du  volume.  Sanson  attribue  ce 
phénomène  à  ce  que  la  mèche  s’étant  en¬ 
veloppée  d’une  fausse  membrane ,  glissait 
dans  un  canal  qui  traversait  le  kyste  et 
avait  cessé  d’être  en  contact  avec  le  li¬ 
quide.  «  Dans  ces  deux  cas ,  les  mèches 
furent  retirées ,  et  dans  l’ouverture  infé- 
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rieure  on  introduisit  une  sonde  de  gomme 
élastique  que  l’on  fixa  à  demeure.  Cette 
sonde  servit  à  fournir  une  issue  au  li¬ 
quide  et  à  faire  des  injections  émollientes 
détersives.  A  la  suite  de  cette  opération^ 
la  suppuration ,  d’abord  très  abondante, 
diminue  graduellement  ;  la  poche  revient 
insensiblement  sur  elle-même  et  est  bien¬ 
tôt  réduite  à  un  simple  canal.  »  (Chélius, 
Traité. de  chirurgie,  1844,  t.  II,  p.  265.) 

Le  procédé  de  Maunoir  pour  passer  le 
séton  est  le  suivant.  Il  pratique  d’abord  la 
ponction  afin  de  délivrer  le  malade  de  la 
quantité  de  liquide  qui  menace  de  le  suffo¬ 
quer.  Puis  il  traverse  la  tumeur  avec  une 
sonde  mousse;  cet  instrument  est  poussé 
au  bas  de  la  tumeur  de  manière  à  faire 
saillie  sous  la  peau ,  et  sert  de  guide  pour 
faire,  dans  la  partie  inférieure  et  externe 
du  kyste,  une  incision  par  laquelle  on  re¬ 
tire  la  sonde  qui  entraîne  avec  elle  ün  fil 
qu’on  laisse  dans  le  trajet.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  substitue  au  fil  une 
bandelette  effilée  enduite  de  cérat,  où  de 
digestif  simple  lorsque  là  suppuration  se 
fait  attendre.  Lorsque  la  tumeur  est  pres¬ 
que  entièrement  disparue,  on  diminue  le 
volume  de  la  bandelette ,  que  bientôt  l’on 
remplace  par  un  fil,  puis  on  ne  laisse  plus 
rien  dans  le  trajet,  qui  ne  tarde  pas  à 
s’oblitérer.  Lorsque  la  matière  contenue 
dans  le  foyer  est  fétide,  on  peut  faire  des 
injections  avec  la  décoction  de  quin¬ 
quina,  etc. 

Il  né  faut  pas  croire  que  ce  mode  de 
traitement  soit  à  l’abri  de  toute  espèce 
d'accident  ;  il  compromet ,  au  contraire  , 
souvent  la  vie  des  malades  par  les  acci¬ 
dents  qu’il  peut  entraîner.  Si  une  inflam¬ 
mation  trop  intense  est  venue  entraver  la 
marche  de  la  maladie  ,  on  peut  la  combat¬ 
tre  à  l'aide  d’un  traitement  énergique  : 
émission  sanguine,  locale  ou  générale,  ré¬ 
gime  sévère,  etc.  ;  quelquefois  on  doit  re¬ 
douter  l'infection  purulente. 

La  guérison  se  fait  souvent  longtemps 
attendre.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  la  guérison  du  trajet  fistuleux  n’est 
complète  qu’au  bout  de  cinq  à  six  mois. 

4°  Incision.  Les  incisions  par  la  méthode 
sous-cutanée  ne  sont  autre  chose  que  les 
ponctions  ;  nous  avons  vu  plus  haut  quélle 
chance  de  succès  elles  présentaient.  Les 
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larges  incisions  ne  pourraient  être  faites 
que  sur  une  tumeur  d'un  petit  volume , 
mais  l’injection  et  le  séton  nous  semblent 
avoir  moins  de  danger;  aussi  repoussè- 
rions-nous  ce  mode  de  traitement  s’il 
n’était  des  Cas  où  le  séton,  les  injections, 
ne  sont  pas  applicables  :  c’est  lorsque  les 
parois  du  foyer  sont  altérées,  épaissies,  to- 
menteuses ,  fibreuses ,  osseuses  ;  dans  ces  cas 
il  est  nécessaire  de  faire  la  résection  des  par¬ 
ties  altérées.  Lorsque  le  kyste  renferme 
des  hydatides,  il  est  également  nécessaire 
de  faire  une  incision  assez  large  pour  en 
permettre  la  sortie. 

Comme  l’inflammation  est  un  des  acci¬ 
dents  que  l’on  doit  le  plus  redouter ,  on 
évitera  de  la  rendre  trop  intense  en  in¬ 
troduisant  des  tampons  de  charpie  dans  la 
plaie. 

S°  Extirpation.  L’extirpation  a  été 
pratiquée  pour  toutes  les  tumeurs  du 
thyroïde  :  le  peu  de  succès  qui  en  était 
corps  résulté  l’avait  fait  rejeter.  Nous  ne 
serions  pas  entré  dans  de  grands  détails 
sur  ce  mode  opératoire,  si  dans  les  séances 
du  4  0  et  du  27  septembre  4  880  ,  il  n’avait 
été  communiqué  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  deux  observations  de  goitre  opéré 
avec  succès.  Nous  allons  rapporter  briève¬ 
ment  ces  deux  faits  d’une  grande  im¬ 
portance. 

Dans  la  première  observation  il  s’agit 
d’un  malade  opéré  par  M.  Roux.  La  tumeur, 
située  au  niveau  du  corps  thyroïde ,  avait 
acquis  le  volume  d’un  très^ros  poing;  elle 
s’étendait  plus  à  gauche  qu’à  droite  :  à  droite 
elle  débordait  la  ligne  médiane  de  quel¬ 
ques  centimètres  seulement  ;  à  gauche  elle 
se  prolongeait  jusqu’au  bord  antérieur  du 
muscle"  sterno-cléido-mastoïdien  ;  en  haut 
elle  remontait  au-dessus  du  niveau  de  l’os 
hyoïde;  en  bas  non  seulement  elle  descen¬ 
dait  jasqu’à  la  clavicule  ,  mais  encore  elle 
paraissait  se  prolonger  en  arrière  de  cet 
os.  Cette  tumeur  indolente,  non  adhé¬ 
rente  à  la  peau,  était  peu  mobile,  parais¬ 
sait  adhérer  intimement  au  larynx  ;  les  vais¬ 
seaux  thyroïdiens  n’avaient  pas  sensible¬ 
ment  augmenté  de  volume;  l’artère  caro¬ 
tide,  repoussée  en  dehors,  n’avait  aucune 
connexion  avec  la  tumeur.  Malgré  ces  con¬ 
ditions  favorables,  M.  Roux  ne  voulait  point 
enlever  cette  tumeur  et  n’a  cédé  qu’aux 
instances  du  malade.  L'opération  fut  pra- 
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tiquée  de  la  manière  suivante.  Une  longue 
incision  de  l’os  hyoïde  au  sternum,  des  dis¬ 
sections  latérales  mirent  à  découvert  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur  ;  elle  fut  en¬ 
suite  facilement  énucléée.  On  avait  soin  de 
lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu’ils 
étaient  divisés  ;  on  comprenait  même  dans 
unë  ligature  tous  ceux  qui  couraient  le  ris¬ 
que  d’être  lésés.  Pendant  l’opération  ,  le 
malade  eut  une  grande  dyspnée  et  de  l’apho¬ 
nie  que  M.  Roux  attribua  à  la  section  du 
nerf  récurrent.  La  tumeur  enlevée  pesait 
325  grammes;  elle  avait-  dans  le  sens  ver¬ 
tical  27  Ou  28  centimètres  environ,  et 
22  dans  le  sens  transversal;  elle  était  d’un 
rouge  foncé,  enveloppée  d’une  membrane 
cellulo-fibreuse,  résistante,  qui  envoyait 
de  nombreux  prolongements  dans  son  in¬ 
térieur,  de  manière  à  la  diviser  en  espèces 
de  lobes.  A  l’intérieur,  son  parenchyme 
avait  l’aspect  charnu  ;  on  y  rencontrait  un 
très  grand  nombre  de  kystes  de  grandeurs 
très  diverses  ;  ils  renfermaient  de  la  séro¬ 
sité  transparente  et  citrine ,  quelques  uns 
de  la  matière  crétâcéë  et  poisseuse  ;  on  y 
trouvait  de  petits  points  blanchâtres  ar¬ 
rondis,  assez  résistants,  ayant  l’aspect,  des 
tubercules  ;  au  bout  d’un  mois  la  cicatrisa¬ 
tion  était  complète.  La  voix  est  restée  faible 
et  enrouée. 

L’autre  malade  a  été  opéré  par  M.  Ca¬ 
baret  (de  Saint-Malo).  C’était  un  homme  de 
67  ans,  qui,  au  mois  de  septembre  4  849, 
vit  se  développer  en  avant  du  larynx  une 
tumeur  peu  apparente  d’abord,  qui  peu  à 
peu  augmenta  de  volume,  ne  céda  à  aucun 
des  moyens  préconisés  contre  le  goitre,  et 
qui  par  son  accroissement  ne  tarda  pas  à 
lui  faire  éprouver  de  la  gène  dans  la  respi¬ 
ration. 

Le  23  avril' 4  850,  la  tumeur,  située  sur 
la  ligne  médiane,  s’étendait  du  milieu  du 
cartilage  thyroïde  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sternum,  sur  laquelle  elle  repo¬ 
sait  par  son  propre  poids  ;  elle  n’était  nulle¬ 
ment  adhérente  aux  téguments  ;  mobile  en 
bas  et  en  avant,  elle  était  en  arrière  dure 
et  d’une  immobilité  complète  ;  elle  était  in¬ 
dolente;  mais  quand  on  la  comprimait, 
même  légèrem  ent,  on  déterminait  des  accès 
de  suffocation;  la  déglutition,  la  parole 
étaient  gênées,  le  malade  était  essoufflé  au 
moindre  effort.  Après  avoir  essayé  inutile¬ 
ment  les  préparations  iodées  vaincu  par  les 
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pressantes  sollicitations  du  malade,  M.  Ca¬ 
baret,  malgré  sa  répugnance  pour  une  opé¬ 
ration  de  ce  genre  ,  se  décida  à  l’enlever. 

Il  fît  une  incision  cruciale  et  fit  l’énucléa¬ 
tion  de  la  tumeur  avec  la  spatule ,  le  man¬ 
che  du  scalpel;  rarement  on  fut  obligé  de 
faire  usageade  l’instrument  tranchant,  mal¬ 
gré  l’extrême  adhérence  de  la  tumeur  à  la 
ligne  médiane.  Comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  lesvaisseauxfurentliésavantleursec- 
tion  ou  aussitôt  après  qu’ils  avaient  été 
divisés.  La  tumeur  pesait  250  grammes 
après  son  extraction  (  voy.  Gazette  méd., 

4  850,  p.  74  0).  Trente-huit  jours  après,  la 
cicatrisation  était  complète. 

Les  deux  succès  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  ne  justifieraient  pas  une  opération 
d’extirpation  d'un  corps  thyroïde  hypertro¬ 
phié,  alors  que  cette  affection  n’est  encore 
qu’une  infirmité  et  ne  compromet  pas  la 
vie  du  malade  :  l’opération  serait  formelle¬ 
ment  interdite  dans  ces  conditions.  Ce  ne 
serait,  comme  le  fait  remarquer  M.  Vel¬ 
peau,  que  dans  des  goitres  isolés,  mobiles, 
à  base  étroite  et  pédiculés,  que  l’on  serait 
tout  au  plus  autorisé  à  pratiquer  l’extirpa¬ 
tion.  M.  Bégin  dit  que  dans  les  cas  même 
où  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  sont  le 
mieux  isolées ,  dans  les  cas  où  elles  ne  s’y 
rattachent  que  par  des  pédicules  étroits,  il 
faut  encore  ne  les  attaquer  qu’avec  hési¬ 
tation  et  redouter  le  développement  d’acci¬ 
dents  graves.  M.  Sédillot ,  qui  a  opéré 
plusieurs  tumeurs  du  corps  thyroïde  par 
l’excision,  repousse  formellement  cette  opé¬ 
ration  dirigée  contre  le  vrai  goitre,  mais  il 
la  croit  beaucoup  moins  dangereuse  dans 
le  faux  goitre,  c’est-à-dire  dans  les  diverses 
tumeurs  du  corps  thyroïde.  Il  ajoute  que 
les  difficultés  de  cês  opérations  sont'  assez 
grandes  en  raison  du  nombre  et  du  volume 
des  veines  qui  se  gonflent  sous  la  main  de 
l’opérateur.  Le  procédé  qu’il  a  suivi  dans 
ces  cas  consiste  à  placer  successivement 
sur  ces  plexus  veineux  deux  ligatures  : 
l’une  du  côté  de  la  tumeur  ;  l’autre  du  côté 
opposé,  afin  de  pouvoir  diviser  ces  vais¬ 
seaux  sans  hémorrhagie. 

4°  Tumeurs  fibreuses.  Le  corps  thyroïde 
est  quelquefois  le  siège  de  tumeurs  dures 
plus  ou  moins  lisses  qui,  quand  on  les 
coupe,  crient  sous  le  scalpel.  Elles  sont  for¬ 
mées  de  couches  concentriques  d’un  blanc 
plus  ou  moins  jaunâtre.  M.  Lugol  compare  | 
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l’aspect  présenté  par  la  coupe  d’une  de  ces 
productions  à  celui  que  présente  la  coupe 
d’un  radis  noir.  Ces  tumeurs  sont  tantôt 
adhérentes  au  tissu  du  corps  thyroïde, 
d’autres  fois  elles  sont  enveloppées  dans 
un  kyste  plus  ou  moins  résistant.  Tantôt 
elles  sont  uniques  ;  tantôt  il  existe  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  ces  tumeurs, 
qui  sont  alors  d’un  petit  volume.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  altérations  que  pré¬ 
sente  autour  de  ces  tumeurs  le  tissu  thy¬ 
roïdien  comprimé  :  elles  sont  tout  à  fait 
semblables  à  celles  dont  nous  avons  parlé 
en  décrivant  les  kystes  séreux. 

Cette  tumeur  est  susceptible  de  se  mo¬ 
difier  avec  le  temps  ;  une  des  transforma¬ 
tions  qui  a  été  le  mieux  observée  est  celle 
qui  consiste  dans  le  développement  de 
noyaux  osseux  disséminés  dans  la  tumeur  ; 
dans  quelques  cas  ces  ossifications  se  sont 
développées  d’une  manière  plus  régulière. 
Dans  un  cas  observé  par  M.  Lugol,  au  cen¬ 
tre  de  la  tumeur,  était  un  cylindre  osseux, 
creux  à  son  centre,  recourbé  en  fer  à  che¬ 
val,  et  qui  présentait  la  forme  d’un  étui  à 
aiguille  que  Ton  aurait  infléchi.  Sur  une 
pièce  disséquée  par  M.  Payen,  l’ossifica¬ 
tion  formait  des  alvéoles  régulières  extrê¬ 
mement  minces.  Comme  toutes  les  tumeurs 
fibreuses,  elles  sont  susceptibles  de  se  ra¬ 
mollir  ;  ce  ramollissement  ne  présente  rien 
de  particulier. 

Ces  tumeurs  acquièrent  quelquefois  un 
assez  grand  développement  ;  mais  en  géné¬ 
ral  elles  ne  présentent  pas  un  volume  très 
considérable  ;  elles  sont  peu  douloureuses, 
la  compression  qu’elles  exercent  sur  la 
trachée  est  presque  le  seul  accident  qu’elles 
déterminent  ;  cependant  elles  gênent  par 
leur  poids,  qui  est  quelquefois  très  consi¬ 
dérable. 

Il  est  assez  facile  de  les  reconnaître 
au  toucher  :  elles  sont  dures ,  quelquefois 
bosselées  ;  lorsqu’elles  contiennent  quel¬ 
ques  lamelles  osseuses ,  elles  font  entendre 
une  légère  crépitation  due  à  la  fracture  de 
ces  lamelles. 

L’extirpation  est  le  seul  moyen  de  faire 
disparaître  ces  tumeurs.  On  a  essayé  d’en 
arrêter  le  développement  par  la  ligature 
des  artères  :  mais  ce  moyen  palliatif  ne 
peut  agir  que  momentanément,  car  la  tu¬ 
meur  continue  à  se  développer  dès  que  la 
J  circulation  est  rétablie. 
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5°  Tumeurs  cancéreuses.  Le  corps  thy¬ 
roïde  peut-il  devenir  primitivement  le.  siège 
d’un  cancer?  Cètte  question  est  encore 
controversée  par  plusieurs  auteurs.  Scarpa 
pense  que  ce  corps  n’en  est  affecté  que 
consécutivement  au  cancer  de  la  langue  , 
de  l’œsophage,  des  glandes  parotides ,  etc. 
Cependant  des  observations  d’Alibert,  de 
Walther,  de  M.  Sacchi,  ont  démontré  que 
le  corps  thyroïde  pouvait  êtrè  primitive- 
men  affecté  de  cancer. 

On  a  observé  dans  le  corps  thyroïde 
toutes  les  formes  de  cancer  ;  cette  dégéné¬ 
rescence  a  été  trouvée  à  tous  les  états ,  à 
l’état  de  crudité,  de  ramollissement.  Burns 
décrit  pour  le  corps  thyroïde  trois  espèces 
de  cancers  :  le  carcinome,  le  fongus  héma- 
tode,  le  sarcome  médullaire.  Boyer  parle 
d’une  dégénérescence  fongueuse  sur  la¬ 
quelle  nous  reviendrons.  Nous  nous  occu¬ 
perons  principalement  du  squirrhe  et  de 
J’encéphaloïde. 

a.  Squirrhe.  Les  tumeurs  squirrheuses 
.du  corps  thyroïde  sont  remarquables  par  la 
lenteur  avec  laquelle  elles  se  développent  ; 
elles  sont  ordinairement  durès,  inégales, 
.bosselées,  causent  des  douleurs  lancinantes 
.même  au  début.  La  respiration  et  la  déglu¬ 
tition  sont  gênées  même  par  une  tumeur 
peu  volumineuse ,  sans  doute  à  cause  des 
adhérences  qu  elle  contracte  de  très  bonne 
heure  avec  le  tissu  cellulaire  environnant, 
avec  les  muscles  qui  deviennent  rigides. 
Les  téguments  sont  froncés,  plissés.  «  Un 
liquide  sanieux  s’amasse  dans  des  kystes 
près  de  sa  surface,  ils  augmentent  et  re¬ 
poussent  en  arrière  la  masse  de  la  tumeur 
contre  la  partie  postérieure.  Le  malade 
tombe  dans  un  état  déplorable  :  il  a  de  la 

.péine  à  respirer  ,  il  ne  peut  avaler  autre 
chose  que  des  liquides.  Quand  la  mort  pa¬ 
raît  imminente,  il  arrive  que  les  plus  sail¬ 
lantes  de  ces  poches  s’ouvrent  et  qu’un  pe¬ 
tit  écoulement  de  matières  sanguinolentes 
et  ichoreuses  soulage  pour  un  peu  de 
temps  ;  mais  les  symptômes  ne  tardent  pas 
à  reparaître  et  ils  sont  apaisés  par  l'ouver¬ 
ture  spontanée  des  kystes  jusqu’à  ce  qu'il 
n’en  résulte  plus  de  soulagement.  »  (Alph. 
Sanson,  loc.  cü.) 

b.  Encéphaloïde.  La  dégénérescence  en- 
céphaloïdè  du  corps  thyroïde  est  aussi  assez 
rare;  cependant  on  en  possède  quelques 
exemples.  Cette  affection  présente  tous  les 
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caractères  propres  au  tissu  encéphaloïde: 
développement  plus  rapide  de  la  tumeur 
que  pour  le  squirrhe  ;  tumeur  inégale,  bos¬ 
selée,  lancinante,  élastique  au  toucher,  prin¬ 
cipalement  dans  les  parties  saillantes  ;  elle 
contracte  rapidement  des  adhérences  avec 
les  parties  voisines  qui  ne  tardent  pas  ellës- 
mêmes  à  devenir  cancéreuses  ;  la  tumeur 
est  couverte  de  veines  variqueuses.  Si  les 
téguments  viennent  à  s’ulcérer,  il  sort  une 
petite  quantité  de  sanie  fétide,  sanguino¬ 
lente  ;  un  fongus  bourgeonne  rapidement 
à  travers  l’orifice  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  sur  les  ;bords  de  laquelle  il  ne  tarde 
pas  à  s’épanouir.  Ces  fongosités  sont  la 
source  d’hémorragies  très  considérables. 
«  Cette  dégénération  est  constamment  sui¬ 
vie  delà  mort  des  malades,  qui  périssent 
plutôt  par  la  compression  que  la  tumeur 
exerce  sur  le  larynx,  la-  trachée-artère, 
l’œsophage  et  les  gros  vaisseaux,  que  par 
son  influence  générale  sur  l’économie  ani¬ 
male.  (Boyer,  Traité  des  malad.  chirur., 
t.  VII,  p.  88.) 

«  Une  terminaison  du  goitre;  plus  rare 
encore  que  la  dégénération  cancéreuse  or¬ 
dinaire,  est  la  transformation  de  la  thy¬ 
roïde  en  une  substance  fongueuse  :  dans 
ce  cas  la  tumeur  se  ramollit  à  mesure 
qu’elle  augmente  de  volume  et  donne  aux 
doigts  qui  la  touchent  une  sensation  illu¬ 
soire  de  fluctuation.  Si,  faute  d’attention, 
et  la  prenant  pour  un  abcès,  on  l’ouvre,  il 
survient  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter, 
.  qui  se  renouvelle  de  temps  en  temps  et 
peut  être  mortelle.  Il  sort  par  l’ouverture 
un  fongus  rougeâtre,  mollasse,  qui  s’écrase 
sous  les  doigts,  verse  du  sang  pour  peu 
qu’on  le  touche ,  et  qu’on  ne  parviendra 
jamais  à  détruire  complètement,  soit  qu’on 
le  brûle,  soit  qu’on  le  coupe.  »  (Boyer, 
loc.  cil.,  p.  88.) 

L’extirpation  est  le  seul  remède  à  oppo¬ 
ser  aux  cancers  du  corps  thyroïde.  Cette 
opération  est  rarement  praticable;  en  rai¬ 
son  de  l’altération  des  tissus  environnants; 
car,  pour  peu  qu’il  reste  quelques  portions 
malades ,  le  cancer  se  reproduit  :  doit-on 
risquer  une  opération  dont  les  résultats 
sont  douteux  le  plus  souvent,  et  qui  tou¬ 
jours  fait  courir  à  l’opéré  les  plus  grands 
.  dangers  ? 

6°  Tumeurs  tuberculeuses.  Quelquefois 
le  corps  thyroïde  est  envahi  par  des  tu- 
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hercules;  la  tumeur  dure,  résistante,  ne 
caùsé  aucune  douleur,  et-  n’amène  de  la 
gêne  que  quand  elle  est  volumineuse. 
Quand  la  tumeur  se  ramollit,  il  se  forme 
un  abcès  qui  se  comporte  comme  les  ab¬ 
cès  froids);  quelquefois  le  pus  fuse  au  loin  : 
il  se  forme  des  abcès  par  congestion.  En¬ 
fin,  ces  abcès  peuvent  s’ouvrir  dans  l’œso¬ 
phage  ou  dans  la  trachée.  L’ouverture  des 
abcès  tuberculeux  du  corps  thyroïde  reste 
longtemps  fistuleuse. 

7“  Tumeurs  vasculaires.  Üne  des  altéra¬ 
tions  lès  plus  singulières  du  corps  thy¬ 
roïde  est  celle  qu’on  désigne  sous  le  nom 
de  goitre  âhèvrïsmàtique  :  beaucoup  de 
chirurgiens  èn  ont  rapporté  des  exemples. 
M.  Sacchi  {Archives  générales  de  médecine, 

4  833,  t.  II)  èn  rapporte  deux  observations. 
Chéîiùs  {loc.  cit.,  p.  236)  y  consacre  un 
paragraphe.  Cette  affection  est  caractérisée 
par  le  développement  considérable  de  tous 
lés  vaisseaux  qui  vont  se  rendre  au  corps 
thyroïde:  il  est  à  remarquer  que  ce  déve¬ 
loppement  dès  Vaisseaux  sè  fait  surtout 
remarquer  à  la  périphérie  de  l’organe,  et 
qu’il  envahît,  non  seulement  les  vaisseaux 
propres  de  l’organe,  mais  ceux  qui  ram¬ 
pent  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant;  Ces 
tumeurs  s’accroissent  très  rapidement  et 
acquièrent  un  volume  énorme;  elles  sont 
chaudes ,  dures  ,  tendues  ;  les  malades  y 
éprouvent  des  batteménts  violents.  Si  Ton 
applique  la  màin  sur  la  tumeur,  on  sent 
très  nettement  lë  .choc  dés  artères,  mais 
les  batteménts  sont  surtout  très  violents 
sur  le  trajet  dés  gros  vaisseaux.  «  Les  ra¬ 
mifications  et  .  les  plexus  vasculaires  qui 
rampent  à  la  surface  sont  tellement  dila¬ 
tés,  qu’on  les  voit  à  travers  la  peau,  et 
qu’il  est  extrêmement  facile  d’en  aperce¬ 
voir  les  batteménts.  On  sent  battre  àvèc 
violence  Tartèrè  thyroïdîenné  supérieure 
au-dessus  du  point  où  elle  pénètre  dans  la 
glande ,  dans  le  cas  où  la  tumeur  n’est 
pas  assez  considérable  pour  recouvrir  son 
trajet. 

»  Le  goitre  vasculaire  détermine  plus 
rapidement  que  tout  autre  de  la  gêne  dans 
la  respiration  et  dans  la  déglutition  ;  plus 
souvent  aussi  il  donne  lieu  à  des  épistaxis, 
à  des  étourdissements,  à  des  battements 
de  tête.  (Chélius,  loc.  cil.) 

L’ulcération  de  cette  espèce  de  tumeur  est 
la  source  d’accidents  fort  graves  èn  raison 


{ CORPS  .  ||  326 

de  l'hémorrhagie  qui  souvent  l’accom¬ 
pagne. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  est 
le  mode  de  traitement  sur  lequel  on  doit 
le  plus  compter  pour  faire  disparaître  le 
goitre  vasculaire.  Toutefois  on  pourrait, 
avant  d’en  arriver  à  cette  opération,  es¬ 
sayer,  àl’aide  du  repos,  des  émissions  san¬ 
guines,  des  réfrigérants,  d’arrêter  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur. 

Après  avoir  pratiqué  cette  opération ,  il 
est  souvent  utile  de  faire  Une  large  saignée 
pour  prévenir  un  afflux  trop  considérable 
de  sang  au  cerveau.  Les  antiphlogistiques 
locaux  et  généraux  combattraient  lés  ac¬ 
cidents  inflammatoires,  la  gêne  de  la  dé¬ 
glutition  et  de  la  respiration.  Après  la 
ligature,  la  tuméur  perd  de  Sa  tension,  les 
pulsations  se  font-  moins  sentir,  la  chaleur 
diminue;  enfin,  là  tumeur  devient  de  jour 
en  j  our  plus  petite  et  finit  par  s’ éffacër . 

LlGATÜRE  DES  ARTÈRES  THYROÏDIeMeS.  CeS 

artères  ont  été  liées  quelquefois ,  soit  pour 
prévenir  l’hémorrhagie  dans  les  cas  où  Ton 
voulait  extirper  le  corps  thyroïde,  soit 
pour  déterminer  l’atrophie  du  goitre  ou 
faire  disparaître  la  tumeur  vasculaire  de 
cet  organe.  La  ligature  de  cès  vaisseaux 
serait  encore  indiquée  dans  le  cas  où  ils 
auraient  été  atteints  dans  üne  plaie  du  cou. 

On  pratique  là  ligature  de  la  thyroïdienne 
supérieure  de  la  manière  suivante  :  On  fait 
une  incision  qui  commence  un  peu  au-des¬ 
sous  du  menton  et  s’étend  en  bas  jusqu’au 
bord  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien  ; 
une  seconde  incision  divise  le  peaucier 
dans  la  même  direction  ;  le  sterno-mastoï- 
dien  est  écarté  du  larynx,  et  l’on  voit  dans 
l’espace  omo-hyoïdien  la  veine  jugulaire 
interne  et  la  carotide  primitive;  on  déchire 
les  lames  celluleuses  qui  unissent  ees  vais¬ 
seaux,  et  l’on  aperçoit  entre  eux,  au  niveau 
du  lobe  correspondant  du  corps  thyroïde, 
l’artère  thyroïdienne  supérieure  ;  on  isole 
cette  dernière  des  veinesqui  l’entourent.  On 
la  saisit  avec  l’aiguille  de  Deschamps,  qui 
conduit  autour  d’elle  une  ligature  simple. 

Cette  ligature  est  facile  dans  le  cas  de 
tumeur  du  corps  thyroïde ,  parce  qu’elle 
est  soulevée  par  le  bord  de  la  tumeur.  Si 
le  muscle  scapuîo-hyoïdien,  qui  croise  la 
direction  de  l’artère,  s’oppose  à  son  isole¬ 
ment,  on  peufle  couper  en  travers.  Il  faut 
éviter  un  des  filets  du  glosso-pharyngien 
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qui  côtoie  l’artère  thyroïdienne  :  ce  nerf 
doit  être  rejeté  en  dehors,  ainsi  que  la  veine 
thyroïdienne.  Chélius  conseille ,  dans  les 
cas  où  l’on  doit  pratiquer  la  ligature  des 
deux  côtés,  de  ne  les  faire  que  l’une  après 
l’autre.  La  sèconde  opération  ne  doit  être 
entreprise  que  lorsque  la  plaie  résultant 
de  la  première  est  cicatrisée.  ' 

La  ligature  de  la  thyroïdienne  inférieuré 
peut  être  aussi  pratiquée.  On  fait  une  in¬ 
cision  comme  pour  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  à  sa  partie  inférieure  ;  on 
coupe  ou  l’on  déprime  le  muscle  scapulo- 
hyoïdien,  et  l’on  va  derrière  lui  chercher 
l’artère  entre  la  trachée  ou  l’oesophage  et 
le  tronc  de  la  carotide,  en  ayant  soin  d’évi¬ 
ter  le  nerf  récurrent  et  la  branche  descen¬ 
dante  de  l'hypoglosse.  On  la  trouve  entre 
le  muscle  long  du  cou  et  le  scalène  an¬ 
térieur  ,  au  dehors  de  la  jugulaire  et 
côtoyée  par  le  nerf  phrénique. 

Crétinisme.  Bien  que  le  crétinisme  ait 
été  longuement  décrit  dans  le  tome  III  , 
page  1 38  ,  nous  croyons  devoir,  dans  cet 
article  supplémentaire ,  compléter  ce  que 
nous  avons  dit  ,  par  des  documents  puisés 
dans  le  magnifique  Rapport  de  la  commis¬ 
sion  instituée  par  le  roi  de  Sardaigne 
Charles- Albert  pour  etudier  le  crétinisme 
dans  ses  Etats  de  terre  ferme  (Turin,  \  848, 

4  vol.  in-4°). 

Nous  n’avons  pas  traité  complètement 
du  crétinisme  ;  nous  nous  sommes  contenté 
de  combler  les  lacunes  qui  nous  parais¬ 
saient  exister  dans  le  premier  article. 
Nous  avons,  nous  le  répétons,  puisé  large¬ 
ment  dans  le  rapport  de  la  commission, 
dont  nous  avons  pris  le  texte  même  dans 
des  passages  qui  nous  ont  semblé  les  plus 
importants;  nous  avons  également  puisé 
dans  le  Rapport  adressé,  en  octobre  1 850,  à 
M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  com¬ 
merce  par  M.  le  docteur  Grange,  chargé 
d’étudier  les  causes  qui  déterminent  l’ap¬ 
parition  du  goitre  ,  et  dans  le  mémoire  lu 
par  M.  Ferrus  à  l’Académie  de  médecine, 
novembre  1850. 

Le  crétinisme  ne  paraît  pas  avoir  tou¬ 
jours  existé  dans  les  contrées  où  on  l’ob¬ 
serve  aujourd'hui.  Il  semble  s’être  montré 
vers  la  fin  de  la  domination  lombarde.  La 
première  trace  que  l’on  en  trouve  est  dans 
un  testament  du  xve  siècle-,  où  les  .crétins 
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sont  mentionnés  sous  le  nom  à' innocents 
ou  de  béats. 

Le  crétin  ne  naît  pas  crétin  ;  cette  dispo¬ 
sition  apparaît  peu  après  la  naissance, 
quelquefois  un  peu  plus  tard.  Il  est  rare 
que  le  crétinisme  se  développe  après  la 
septième  année.  Nous  allons  étudier  les 
Signes  du  crétinisme  dans  l’enfance ,  dans 
l’adolescence,  dans  l’âge  adulte. 

Les  signes  à  l’aide  desquels  on  reconnaît 
qu’un  enfant  doit  devenir  crétin  ont  fixé 
l’attention  de  tous  les  praticiens.  Le  doc¬ 
teur  Guggenbülh  dit -que  les  enfants  enta¬ 
chés  de  crétinisme  présentent  les  carac¬ 
tères  suivants  :  tête  très  volumineuse, 
physionomie  stupide  ,  nez  épaté  ,  langue 
grosse  et  épaisse,  voix  aiguë,  tremblotante, 
mains  grosses ,  indifférence  à  la  lumière 
et  aux  sons ,  inhabileté  à  prendre  le  sein , 
convulsions  fréquentes.  Ferrari  et  Fodéré 
ont  observé  que  le  poids  du  corps ,  bien 
que  plus  volumineux  que  celùi  d’un  nou¬ 
veau-né  parfaitement  sain,  est  moins  con¬ 
sidérable. 

D’après  les  informations  recueillies  par 
la  commission ,  il  a  été  constaté  en  outre 
que  ces  enfants  ont  beaucoup  de  peiné  à 
tenir  la  tête  droite  avant  leur  deuxième  ou 
troisième  année;  que  les  fontanelles  sont 
beaucoup  plus  larges  qu’à  l'ordinaire;  les 
cheveux ,  déjà  très  épais  ,  se  rapprochent 
tellement  des  sourcils  que  le  front  est 
presque  nul  ;  les  yeux  sont  sans  expres¬ 
sion  et  presque  toujours  demi-fermés  ;  les 
paupières,  pesantes  et  gonflées,  présentent 
beaucoup  de  cils.  Le  teint  de  la  peau 
est  souvënt  livide  dans  les  premiers  mois, 
puis  devient  jaunâtre.  Quelques  uns  nais¬ 
sent  avec  un  goître  apparent,  d’autres  sans 
goitre;  le  cou  est  gros ,  plus  court  en  ar¬ 
rière  qu’en  avant  ;  le  tronc  et  les  extré¬ 
mités  sont  généralement  mal  conformés; 
les  fonctions  digestives  se  remplissent  dif¬ 
ficilement. 

Il  est  rare  que  tous  ces  signes  se  trou¬ 
vent  réunis  sur  le  même  individu  ;  il  arrive 
même  souvent  qu’ils  sont  en  petit  nombre, 
par  conséquent  assez  incertains  pour  que 
l'on  ne  puisse  pronostiquer  le  crétinisme. 

Des  signes  plus  certains  commencent  à 
se  manifester  vers  le  cinquième  ou  le 
sixième  mois  :  le  développement  du  corps 
fait  peu  de  progrès  ;  les  enfants  sont  fai¬ 
bles  ,  quoique  extrêmement  gras  ;  la  pëau 
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est  brune  ou  (l'un  jaune  cendré  ;  la  tête 
est  volumineuse,  le  regard  est  languissant 
et  stupide ,  la  physionomie  est  constam¬ 
ment  la  même;  ils  se  tiennent  volontiers 
immobiles:  ils  mangent  beaucoup,  avec 
avidité ,  et  passent  le  reste  du  temps  à 
dormir;  ils  s’éveillent  difficilement;  le  cou 
.est  large  et  gros,  sans  cependant  être  tou¬ 
jours  accompagné  de  goitre.  Ces  enfants 
montrent  une  grande  faiblesse  dans  toutes 
les  parties  de  leur  corps  ;  leur  tête  tombe 
toujours  en  avant ,  en  arrière  ou  sur  les 
côtés  ;  quelque  léger  que  soit  l’objet  qu’on 
leur  donne  à  tenir  à  la  main,  ils  le  laissent 
aussitôt  tomber  à  terre.  La  dentition  s’opère 
avec  lenteur  :  elle  commence  plus  tard,  ne 
se  termine  qu’à  la  longue  et  en  plusieurs 
années  ;  elle  est  accompagnée  d’une  sali¬ 
vation  dégoûtante  jointe  à  des  convulsions 
inquiétantes.  Les  dents  noircissent  avec  la 
plus  grande  facilité  et  tombent  pour  ne 
plus  revenir. 

Ce  n’est  que  vers  l’âge  de  six  ou  sept 
ans  que  ces  enfants  commencent  à  se  tenir 
sur  leurs  jambes,  à  articuler  quelques  sons, 
lorsqu’ils  ne  sont  pas  sourds-muets  de  nais¬ 
sance  ;  leur  apathie  est  extrême ,  leur  voix 
rauque  et  perçante  ne  paraît  être  émise 
qu’avec  effort  ;  ils  n’en  font  usage  que  pour 
indiquer  une  sensation  douloureuse  ou  ex¬ 
primer  un  besoin  urgent. 

Depuis  l’époque  du  développement  par¬ 
fait  du  crétinisme,  l’enfant  marche  vers  la 
puberté  sans  éprouver  de  changements 
notables  ;  sa  physionomie  porte  l’empreinte 
d’un  âge  plus  avancé  ;  la  peau  devient  rude 
et  grossière.  On  peut  dire  en  général  que 
pour  les  crétins  il  n’y  a  pas  d’âge  moyen 
entre  l’enfance  et  la  puberté,  ni  entre  la 
puberté  et  la  vieillesse.  L’enfance  se  pro¬ 
longe  pour  eux  jusqu’à  la  puberté,  et  à 
cette  dernière  succède  immédiatement  la 
vieillesse.  A  l’époque  de  la  puberté ,  l’état 
des  crétins  peut  s’améliorer  ou  se  dété¬ 
riorer,  ou  même  rester  stationnaire,  sui¬ 
vant  le  degré  de  crétinisme.  On  peut  ad¬ 
mettre  en  principe  que  les  vrais  crétins 
dégénèrent  en  générai  ;  au  contraire  ,  les 
demi-crétins  et  les  crétineux  acquièrent  en 
se  développant  quelques  notions ,  et  de¬ 
viennent  moins  inintelligents  en  proportion 
des  soins  dont  on  les  entoure. 

Ces.  trois  espèces  de  crétins  ont  été  ad¬ 
mises  par  la  commission.  M.  Ferrus ,  tout 
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en  admettant  .cotte  classification,  pense 
qu’une  exacte  classification  des  crétins  en¬ 
traînerait  des  difficultés  insurmontables , 
cette  affection  se  rattachant  à  de  nom¬ 
breuses  variétés  qui  commencent  presque 
à  l’état  normal,  pour  se  terminer  à  l’exis¬ 
tence  purement  végétative.  Le  crétinisme, 
en  effet,  ne  constitue  pas  un  fait  patholo¬ 
gique  simple  affectant  un  seul  appareil , 
mais  offre  au  contraire  des  groupes  de 
symptômes  qu’on  ne  rencontre  jamais  par¬ 
faitement  isolés  sur  le  même  individu  ;  il 
fait  remarquer  encore  que  tel  crétin,  phy¬ 
siquement  affreux,  n’est  pas  toujours  par¬ 
venu  à  un  état  aussi  avancé  de  dégradation 
morale. 

Les  signes  du  crétinisme  confirmé 
dans  les  adultes  ont  été  décrits  dans  le 
3e  volume,  nous  n’y  reviendrons  pas. 
Cependant,  nous  indiquerons  quelques  par¬ 
ticularités  incomplètement  décrites. 

La  configuration  du  crâne  est  défec¬ 
tueuse  chez  presque  tous  les  crétins  :  gé¬ 
néralement  déprimé  dans  la  partie  supé¬ 
rieure,  sur  la  suture  sagittale,  il  est  au 
contraire  gros  ,  exubérant  sur  les  côtés ,  et 
presque  toujours  disproportionné  avec  la 
face.  D’après  le  docteur  Trombotto,  la  tête 
du  crétin  pubère  de  la  vallée  d’Aoste  et  de 
la  Maurienne  est  constamment  écrasée 
d’avant  en  arrière ,  large  sur  les  côtés  ;  le 
front,  très  bas  et  presque  nul  chez  quel¬ 
ques  uns,  fuit  d’avant  en  arrière  en  s’éle¬ 
vant  insensiblement  jusqu’au  sommet,  où 
la  suture  sagittale  s’unit  à  la  suture  lamb- 
doïde,  puis  le  crâne  tombe  verticalement, 
formant  une  ligne  droite  avec  la  nuque,  et 
laissant  toutefois  23  à  25  centimètres 
de  distance  entre  les  deux  oreilles.  Le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur,  depuis  la  racine 
du  nez  jusqu’à  la  protubérance  occipitale, 
est  constamment  plus  .court  que  le  dia¬ 
mètre  latéral  pris  d’un  trou  auditif  à  l’autre, 
en  passant  par  le  sommet  de  la  tète  :  ainsi, 
la  tête  présenterait  une  forme  de  cône  dont 
la  pointe  se  trouverait  en  haut ,  vers 
l’union  des  deux  sutures  sagittale  et  lamb- 
doïde. 

Les  os  du  crâne  sont  généralement  durs 
et  épais  ;  ils  manquent  souvent  de  symé¬ 
trie  :  ainsi,  si  le  pariétal  gauche  présente 
une  bosse ,  le  pariétal  droit  offre  au  con¬ 
traire  une  dépression.  M.  Ferrus  signale 
une  dépression  sus-orbitaire,  déjà  observée 
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par  M.  Cerise,  et  qui  leur  est  commune 
avec  les  idiots. 

On  peut  inférer  de  ce  que  nous  tenons 
deM.  Ferras  lui-même,  que  les  principaux 
phénomènes  du  crétinisme  se  rattachent  à 
Thvdrocéphalie  ou  à Tœdéme  cérébral. 

Le  thorax  est  presque  toujours  défec¬ 
tueux  ,  tantôt  rentrant  dam  côté  et  pro¬ 
tubérant  de  l’autre  ;  les  côtes  sont  minces 
et  fragiles  ;  la  colonne  vertébrale  présente 
quelquefois  une  gibbosité  ;  d’autres  fois  les 
vertèbres  paraissent  comme  désarticulées , 
ce  qui  donne  à  l'épine  dorsale  une  dispo  - 
sîtion  tortueuse  et  de  travers. 

L’abdomen  est  plus  ou  moins  élevé  et 
gonflé  ;  il  est  quelquefois  d’une  grosseur 
démesurée  et  pendant;  le  bassin  est  plus 
ou  moins  irrégulier  chez  les  vrais  crétins  ; 
il  est  presque  toujours  plus  étroit  qu’à  l'or¬ 
dinaire. 

Les  membres  sont  aussi  irréguliers  que 
les  autres  parties  du  corps  :  ils  sont  flas¬ 
ques  ,  maigres  ;  les  mains  sont  courtes  èt 
grosses,  garnies  de  doigts  raccourcis, 
épais  et  terminés  par  des  ongles  mons¬ 
trueusement  durs  et  larges.  Les  pîèds  sont 
ordinairement  tournés  en  dehors  ,  et  sou¬ 
vent  les  malléoles  internes,  touchent  le 
sol;  aussi  affectent -ils  la  forme  large  et 
plate  des  crapauds. 

Signes  physiologiques.  Les  facultés  intel¬ 
lectuelles  manquent  tout  à  fait  chez  le 
crétin;  elles  sont  plus  ou  moins  dévelop¬ 
pées  chez  le  semi-crétin.  Les  affections 
sont  presque  milles;  l’alimentation,  les  ca¬ 
deaux  ,  les  soins  peuvent  les  attacher, 
mais  d’une  manière  peu  sensible.  Ils  ont 
une  aversion  prononcée'  tes  uns  pour  les 
autres;  les  sensations  nouvelles,  impré¬ 
vues,  les  effraient  fortement  :  la  douleur  se 
manifeste  plus  par  la  colère  que  par  des 
plaintes,  la  joie  par  des  grimaces  ou  un 
rire  stupidè  qui  se  manifeste  à  propos  des 
moindres  sujets. 

Le  sens  de  la  vue  est  celui  qui  est  le, 
plus  développé  ;  l’ouïe  est  fréquemment 
altérée  :  à  peine  un  tiers  des  crétins  jouit 
d’une  audition  parfaite  ;  ils  sont  peu  im¬ 
pressionnables  aux  odteurs;  leurs  mains 
rugueuses  sont  peu  exercées  à  percevoir 
les  nuances  du  tact.  Le  langage  est  nul  ou¬ 
trés  incomplet;  quelques  uns  sont  sourds 
ét  muets. 

La  fonction  de  reproduction  est  nulle 
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dans  les  deux  sexes  chez  les  erêtins  com¬ 
plets  ;  la  menstruation  est  tardive,  difficile 
et  très  irrégulière.  Ce  n’est  quë  chez  les 
demi-crétins  que  l’on  trouve  l’instinct  du 
rapprochement  des  sexes  ;  ceux-ci  sont 
seuls  propres  à  concourir  à  la  reproduction. 
C’est  à  tort  qu’on  a  insisté  sur  les  ten¬ 
dances  lascives  des  crétins,  et  si  Ton  a  ren¬ 
contré  des  exemples ,  c’est  seulement  chez 
des  demi-crétins  qu’on  les  a  observés,  en¬ 
core  cela  est-il  peu  commun  ;  les  habitudes 
impures  sont  aussi  beaucoup  plus  rares 
qu’on  ne  l’a  prétendu. 

Les  crétins  jouissent  en  général  d’une 
assez  bonne  santé  ;  ils  surmontent  avec  la 
plus  grande  facilité  les  maladies  de  l'en¬ 
fance ,  et  ils  sont  rarement  sujets  aux  in¬ 
fluences  épidémiques.  Quand  Ië  crétin  est 
réellement  malade  ,  il  fuit  la  société,  re¬ 
cherche  son  lit ,  et  refuse  constamment  la 
nourriture.  Aux  maladies  ordinaires  sé  joi¬ 
gnent  souvent  des  maladies  spéciales,  que 
leur  fréquence  fait  regarder  par  quelques 
auteurs  comme  partie  essentielle  de  la  sym¬ 
ptomatologie- du  crétinisme.  En  première 
ligne  se  trouve  le  goitre  :  d’après  les  tables 
dressées  par  la  commission  ,  un  bon  tiers 
des  crétins  porte  un  ;  goitre  très  volumi¬ 
neux.  Toutefois  on  trouve  des  crétins 
complets  entièrement  privés  de  goitres  ;  ie 
degré  du  crétinisme  n’est  pas  toujours  pro¬ 
portionné  au  volume  du  goitre  ;  enfin ,  on 
rencontre  d’énormes  goitres  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  n’offrent  aucune  trace  de  créti¬ 
nisme. 

Les  crétins  sont  aussi  sujets  àl’éclampsie 
et  à  l'épilepsie.  Ces  deux  affections  se  re¬ 
marquent  surtout  chez  les  crétins  hydro¬ 
céphales. 

Nous  avons  vu  que  l’imbécillité  et  l’idio¬ 
tisme  étaient  un  caractère  du  crétinisme  ; 
cependant  des  idiots  peuvent  n’étre  pas 
crétins.  Les  crétins  sont  souvent  affectés 
de  hernies  ;  la  pellagre  se  rencontre  aussi 
quelquefois  chez  eux. 

Leur  vie  est  en  général  assez  courte. 
Dans  l'enfance,  ils  meurent  souvent  après 
le  sèvragé ,  ou  par  convulsions ,  ou  par 
diarrhées,  ou  par  hydrocéphale.  Les  crétins 
qui  ne  succombent  pas  dans  l’enfance  dé¬ 
passent  rarement  'quarante  ans  ;  le  très 
petit  nombre  des  cas  de  longévité  n’arrive 
jamais  à  soixante-dix  ans ,  encore  cela  n’a 
lieu  qué  dans  les  pays  où  le  crétinisme  est 
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faible,  et  chez  des  sujets  isolés  appartenant 
à  des  familles  saines  et  aisées. 

D’après  le  travail  de  la  commission ,  on 
peut  déduire  sur  les  conditions  topogra¬ 
phiques  les  conclusions  suivantes  : 

Y’ Le  crétinisme  endémique  est  limité 
aux  vallées  et  aux  plaines  qui  appartiennent 
aux  grands  soulèvements  alpins  ,  lesquels 
ont  pour  centre  les  trois  cimes  du  Mont- 
Blanc,  du  mont  Viso,  du  Mont-Rose  ;  l’in¬ 
fection  commence  dans  les  premières  ra¬ 
mifications  des  Alpes  maritimes ,  augmente 
dans  les  Alpes  cottiennes,  et  atteint  son 
plus  haut  degré  dans  les  Alpes  grecques  et 
peimines. 

^  Les  conditions  des  différentes  vallées 
infectées,  quelle  que  soit  la  direction,  se 
ressemblent  entre  elles,  au  point  que  celui 
qui  les  parcourt  peut  croire  n’être  jamais 
soFti  dè  la  même  vallée. 

3°  Les  vallées  les  plus  infectées  sont  les 
plus  profondes,  les  plus  resserrées,  les  plus 
humides,  et  celles  qui  sont  le  plus  privées 
d’air  et  de  lumière. 

4°  Les  crétins  se  rencontrent  de  préfé¬ 
rence  dans  les  habitations  écartées  du 
chef-lieu,  dans  les  lieux  les  plus  mal  expo¬ 
sés  et  les  plus  mal  bâtis  ,  dans  ceux  qui 
sont  éloignés  des  voies  que  suit  le  com¬ 
merce,  encombrés  d’arbres,  ou  voisins  de 
quelques  marais. 

5°  Dans  les  villes  et  dans  les  bourgs  les 
plus  considérables ,  où  passent  fréquem¬ 
ment  des  étrangers ,  ce  n'est  ni  toute  la 
ville  ni  tout  le  bourg  qui  contiennent  des 
crétins,  mais  seulement  la  partie  la  plus 
reculée  du  centre  :  ce  sont  les  rues  et  les 
maisons  dans  lequelles  l’extension  du  com¬ 
merce  et  les  progrès  de  la  civilisation 
n’ont  pas  encore  fait  sentir  leur  heureuse 
influence. 

6°  Ces  conditions  présentent  néanmoins 
de  si  nombreuses  exceptions,  qu’il  est  im¬ 
possible  de  déterminer  rien  d’absolu  sur 
les  relations  qui  peuvent  exister  entre  les 
circonstances  locales  et  le  goitre  et  le  cré¬ 
tinisme. 

La  nature  des  eaux  a  été  regardée  par 
tous  les  auteurs  comme  étant  une  des 
causes  de  crétinisme.  Laissant  d’abord  de 
côté  leur  composition  chimique  que  nous 
étudierons  un  peu  plus  loin,  nous  voyons 
que  le  débordement  des  rivières  transforme  ; 
les  vallées  en  d’immenses  marais ,  d’où 
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s’exhalent  des  vapeurs  chargées  de  mias¬ 
mes  qui  ne  laissent  pas  que  d’avoir  une 
influence  fâcheuse  sur  Tétât  hygiénique 
des  habitants  de,  ces  vallées.  Et  s’il  existe 
déjà  des  prédispositions  au  crétinisme,  on 
conçoit  que  cette  affection  se  développe 
avec  plus  d’intensité. 

Dans  un  rapport  récent-,  adressé  par 
M.  le  docteur  Grange  au  ministre  de 
l’agriculture  et  du  commerce ,  la  présence 
de  la  magnésie  dans  les  aliments  et  dans 
lesi  boissons  paraît  prédisposer  au  goitre. 
Nul  doute  que  l’existence  de  ce  sel  n’ait 
une  certaine  influence  sur  le  développe¬ 
ment  du  crétinisme,  puisque  cette  affection 
se  rencontre  le  plus  sauvent  dans  les  pays 
où  le  goitre  existe  d’unie  manière  endémi¬ 
que.  M.  Grange  a  constaté  la  présence  de 
ce  sel,  non  seulement  dans  les  eaux  pota¬ 
bles,  mais  dans  les  cendres  des  graines  de 
ces  pays  ;  l’influence  des  boissons  est  telle 
que  quelques  jeunes  gens,  pour  échapper: 
à  la.  loi  du  recrutement  ,  se.  donnent  des 
goitres  en  buvant  tous  les  jours  quelques 
litres:  d’eâux  bien  connues,  pour  dévelop¬ 
per  cette  affection.  Dans  les  pays  frappés 
de  ces  maladies,  quelques  familles  riches 
recueillent  les  eaux  pluviales  dans  des  ci¬ 
ternes  et  sont  parfaitement  préservées.  Les 
eaux  de  neige,  celles  qui  proviennent  direc¬ 
tement  des  glaciers,  et  auxquelles  on  a 
attribué  la  propriété  de  développer  le  goi¬ 
tre,  ne  le  donnent  jamais,  lorsqu’elles  ne 
reçoivent  pas  d’eaux  étrangères.  M.  Ferrus 
a  remarqué  que  les  eaux  qui  parcourent 
des  terrains  cultivés  dont  le  cours  est  très 
lent  ont  une  influence  fâcheuse  sur  les  po¬ 
pulations.  Ainsi ,  si  un  des  côtés  d’une 
vallée  est  arrosé  par  des  eaux  presque  dor¬ 
mantes  et  reposant  sur  un  lit  de  vase,  on 
rencontrera  des  crétins  ;  tandis  qu’une  au¬ 
tre  partie  de  la  vallée  sera  préservée  si  les 
eaux  sont  limpides  et  courantes.  D’absence 
de  brome  et  d’iode  a  été  signalée  dans  les 
eaux  des  pays  affectés  de  crétinisme. 

Les  habitations  sont  petites,  malsaines, 
composées  de  deux  chambres  au  rez-de- 
chaussée  non  pavées,  Tune  pour  le  bétail, 
l’autre  où  est  entassée  la  famille  ;  les  fe¬ 
nêtres  y  sont  de  simples  trous  qu’on  bou¬ 
che  avec  soin  l’hiver;  tout  y  est  horrible¬ 
ment  sale,  le  dehors  de  ces  réduits  est 
|  ordinairement  garni  de  fumier.  L'alimen¬ 
tation  est  insuffisante  et  peu  variée:  la 
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viande  y  est  en  quelque  sorte  inconnue. 
Les  vêtements  sont  sales  et  se  portent  jour 
et  nuit  jusqu’à  ce  qu'ils  tombent  en  lam¬ 
beaux.  Aussi  ne  doit-on  pas  être  étonné 
qu’une  détérioration  sensible  de  la  race 
humaine  se  fasse  remarquer  dans  d’aussi 
mauvaises  conditions. 

M.  Ferrus  considère  l’influence  de  l’ali¬ 
mentation  comme  très  secondaire ,  en  ce 
qui  se  rapporte  au  crétinisme  ;  la  majeure 
partie,  dit-il,  de  nos  paysans  les  plus  sains 
et  les  mieux  constitués  ne  sont  guèrë 
mieux  nourris  que  ceux  du  Valais.  Les 
vices  d’alimentation  sont  d’ailleurs  de  toutes 
les  causes  celles  dont  l’habitude  peut  le 
plus  sûrement  atténuer  t’éffet.  11  est  infini¬ 
ment  plus  difficile  de  vivre  dans  un  air  vi¬ 
cié,  même  avec  de  bons  aliments,  que  dans 
une  atmosphère  pure  avec  les  plus  gros¬ 
siers  légumes. 

Les  deux  sexes  sont  à  peu  près  égale¬ 
ment  sujets  au  crétinisme,  quoique  le  goi¬ 
tre  soit  plus  fréquent  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes. 

L’influence  des  mariages,  entre  habi¬ 
tants  du  même  village,  dans  les  pays  in  - 
fectés  de  crétinisme ,  a  été  considérée 
comme  cause  prédisposante  à  cette  infir¬ 
mité.  Cependant  les  crétins  complets  sont 
mis  en  dehors  du  mariage  par  les  institu¬ 
tions  elles-mêmes,  les  prêtres  refusant  de 
les  marier  ;  et  les  crétins  moins  avancés, 
lorsqu’ils  se  marient,  ne  procréent  quel¬ 
quefois  des  enfants  que  lorsqu’un  des  deux 
conjoints  n’est  pas  crétin  ;  lorsque  la  femme 
est  crétine,  l’influence  sur  la  progéniture 
est  plus  fâcheuse;  sur  4,000  pères  et  au¬ 
tant  de  mères  de  crétins,  1 1 0  mères  et 
1  S0  pères  étaient  affectés  de  crétinisme. 
Le  goitre,  lorsqu’il  est  très  développé  chez 
les  pères  et  les  mères,  est  considéré,  avec, 
juste  raison,  comme  étant  une  prédisposi- 
■  tion  à  l’infirmité  qui  nous  occupe.  Si  l’ac¬ 
tion  des  influences  extérieures  prédispose 
les  enfants  à  devenir  crétins,  l’hérédité 
doit  aussi  entrer  en  ligne  de  compte.  Les 
obstacles  apportés  maintenant  aux  rapports 
sexuels,  soit  entre  crétins,  soit  entre  la  po¬ 
pulation  valide  et  ces  malheureux,  ne  per¬ 
mettent  pas  d’apprécier  d’une  manière 
aussi  exacte  qu’on  aurait  pu  le  faire  autre¬ 
fois  l’influence  de  l’hérédité.  Il  reste  dé¬ 
montré  pourtant  que  des  parents  crétins 
n’ont  jamais  que  par  exception  des  enfants 
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pleinement  intelligents.  Presque  toujours 
le  père  transmet  au  fils  une  empreinte  plus 
ou  moins  marquée  du  crétinisme.  Les  pré¬ 
dispositions  héréditaires  cessent  d’être  l’ob¬ 
jet  d’un  doute  quand  on  remarque  que 
beaucoup  d’enfants  apportent  en  naissant 
les  traits  caractéristiques  du  crétinisme. 

Ainsi  donc,  nous  admettons  comme 
causes  du  crétinisme  :  l’hérédité ,  l’habi¬ 
tation  au  milieu  d’un  air  humide,  vicié, 
peu  renouvelé  par  suite  de  l’enclavement 
de  certaines  vallées  ;  la  mauvaise  qualité 
des  eaux  potables;  avec  M.  Grange,  la 
présence  de  la  magnésie  dans  les  boissons 
et  les  aliments  ;  et  avec  M.  Chatin,  l’ab¬ 
sence  d’iode  et  de  brome  dans  les  boissons. 

Plusieurs  écrivains  ,  Ramond  entre  au¬ 
tres,  ont  pensé  que  le  crétinisme  s’était 
perpétué  par  voie  de  transmission  directe, 
de  génération  en  génération  ,  par  descen¬ 
dance  d’une  race  qui  n’existe  plus.  M.  Fer¬ 
rus  combat,  et  avec  raison,  cette  opinion.  Il 
faudrait,  dit-il,  d’abord  admettre  qu’une 
telle  race  eût  été  bien  nombreuse,  puisque 
des  vestiges  s’en  sont  conservés  dans  les 
Alpes  ,  les  Pyrénées,  en  Suisse ,  sur  les 
bords  du  Rhin ,  dans  la  Styrie,  etc.  Par 
quelle  singulière  coïncidence,  d’ailleurs,  les 
crétins  .  de  tous-  les  pays  eussent-ils  élu 
domicile  dans  des  lieux  dont  la  configu¬ 
ration,  les  conditions  géologiques  et  géo¬ 
graphiques  se  trouvent  présenter  une  iden¬ 
tité  constante?  Ignore-t-on  que  les  races 
transmettent  leurs  caractères  à  tous  les  indi¬ 
vidus  qui  en  sont  issus?  non,  sans  doute, 
que  ces  individus  en  offrent  au  même  degré 
les  caractères  généraux  et  surtout  réunis, 
mais  aucun  d’eux  du  moins  n’est-il  entière¬ 
ment  dépourvu  de  cës  caractères  révéla¬ 
teurs  qui  sont  le  cachet  des  familles  et  le 
sceau  de  la  race  entière.  On  ne  peut  donc 
retrouver  dans  les  crétins  les  restes  d’une 
race  disparue. 

Traitement  et  prophylaxie  du  crétinisme. 
Le  docteur  Guggenbühl  peut  être  consi¬ 
déré  comme  le  créateur  de  la  thérapeuti¬ 
que  des  crétins;  il  a  fondé  son  institut  sur 
l’Abendberg ,  près  d’Interlaken  ,  dans  le 
canton  de  Berne,  à  1,000  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer.  C’est  dans 
cet  établissement ,  très  favorablement  dis¬ 
posé  ,  qu’on  retire  les  enfants  des  deux 
sexes  qui  paraissent  crétins  ou  disposés 
à  le  devenir.  Son  premier  soin  est  de  for- 
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tifier  et  de  raffermir  la  constitution  phy¬ 
sique  des  enfants  par  une  nourriture  sub¬ 
stantielle  et  par  un  air  vivifiant.  Pour 
l’alimentation  il  préfère  le  lait  de  chèvre  ; 
selon  les  circonstances  il  administre  des 
préparations  de  fer,  de  quinquina,  les  eaux 
voisines  de  Wiedeg ,  et  surtout  le  sirop 
d’iodure  de  fer.  Des  bains  tièdes,  aroma¬ 
tiques,  l'électricité  dans  le  bain,  en  dehors 
du  bain,  même  pendant  des  nuits  entières  ; 
des  frictions  toniques  et  aromatiques  sont 
encore  mises  en  usage.  Il  cherche  à  déve¬ 
lopper  leurs  forces  physiques  par  la  gym¬ 
nastique  ,  leur  intelligence  en  dirigeant 
tous  ses  soins  sur  les  organes  des  sens 
restés  intacts. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  tous  les 
détails  de  l’éducation  des  crétins  :  on  les 
trouvera  exposés  avec  beaucoup  de  soin 
dans  le  travail  de  la  commission;  mais 
nous  ne  pouvons  passer  outre  sans  citer 
textuellement  cette  phrase  du  rapport  : 
k  Ces  détails  font  voir  de  quelle  patience 
doivent  être  armés  ce  bon  Güggembuhl  et 
ceux  qui  l’aident  de  leur  ministère  ;  aussi 
la  satisfaction  qu'ils  éprouvent  à  "voir  une 
créature  privée  de  toutes  les  lumières  de 
l’intelligence  se  développer  peu  à  peu,  et 
devenir  capable  de  vivre  en  société  avec 
les  hommes,  est  égale  à  la  patience  qu’ils 
ont  dû  mettre  en  œuvre.  » 

Le  rapport  termine  en  recommandant  à 
l’attention  du  gouvernement  les  mesures 
suivantes  : 

4°  Pour  purifier  l’air,  on  doit  dessécher 
promptement  les  marais  et  canaliser  les 
rivières  sujettes  à  déborder  ;• 

2°  Convertir  en  champs  labourables  et 
non  en  prairies  les  terrains  gagnés  sur  les 
rivières  et  les  marais  ; 

3°  Abattre  les  arbres  de  haute  futaie  à 
distance  au  moins  de  50  mètres  de  toute 
habitation  ; 

4°  Dériver  une  source  de  bonne  eau  po¬ 
table  pour  la  conduire  dans  tout  village 
dont  les  eaux  sont  reconnues  malsaines  ; 
établir  des  citernes  pour  recevoir  les  eaux 
pluviales  dans  le  cas  où  il  n’existerait  pas  l 
de  source  ; 

5°  Démolir  les  habitations  reconnues 
comme  insalubres  et  incapables  d’être 
améliorées  ; 

6°  Empêcher  l’érection  de  nouvelles 
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constructions  dans  des  lieux  reconnus  mal- 

7“  Obliger  les  propriétaires  à  construire 
dans  une  bonne  exposition  et  selon  les  rè¬ 
gles  hygiéniques  ; 

8°  Quand  il  s’agit  de  bâtir  de  nouveaux 
villages,  s’éloigner  des  vallées,  et  les  cons¬ 
truire  sur  des  hauteurs  ;  y  tracer  des  rou¬ 
tes  spacieuses  et  pavées  avec  des  cail¬ 
loux; 

9°  Etablir  des  lois  sévères  pour  mainte¬ 
nir  partout  la  propreté,  réserver  des  lieux 
écartés  pour  y  entasser  le  fumier  ; 

4  0“  Créer  dans  chaque  chef-lieu  une 
junte  de  santé  pour  surveiller  la  salubrité  ; 

1 1  “  Prévenir  autant  que  possible  l’usage 
immodéré  des  spiritueux  ; 

4  2°  Vendre  le  sel  de  cuisine  au  plus 
bas  prix  possible  (M.  Grange  pense  que 
l’on  pourrait  utilement  mêler  au  sel  ordi¬ 
naire  un  dix  millième  d’iodure  de  po¬ 
tassium)  ; 

4  3'’  Faire  en  sorte  que  l’usage  de  la 
viande  devienne  plus  fréquent  ; 

4  4»  Favoriser  le  commerce  et  tout  genre 
de  commerce  et  de  manufactures  destinés 
à  occuper  un  grand  nombre  de  bras  pen¬ 
dant  l’hiver  ; 

4  5°  Ouvrir  de  nouvelles  routes  et  facili¬ 
ter  les  communications  d’un  pays  à  l’autre  ; 

4  6°  Etablir  des  jeux  de  gymnastique,  et 
faciliter  les  danses,  les  courses  et  les  fêtes 
publiques  ; 

1 7“  Empêcher,  par  toutes  les  voies  pos¬ 
sibles,  que  deux  personnes  qui  ont  une 
tendance  au  crétinisme,  ou  qui  appartien¬ 
nent  toutes  deux  à  des  familles  où  le  cré¬ 
tinisme  paraît  héréditaire  ne  contractent 
mariageentre  elles  ;  favoriser,  au  contraire, 
le  croisement  des  races  ; 

4  8°  Régulariser  le  service  des  accou¬ 
chements,  afin  qu’il  ne  tombe  pas  entre  les 
mains  de  femmes  ignorantes  et  inexpéri¬ 
mentées  ; 

4  9°  Engager  les  femmes  qui  appartien¬ 
nent  à  des  familles  où  le  crétinisme  est 
fréquent,  à  habiter  les  hauteurs  des  monta¬ 
gnes  pendant  leur  grossesse  ,  à  y  accou¬ 
cher  et  à  y  allaiter  leur  nourrisson  pen¬ 
dant  les  premiers  mois  ; 

20"  Instituer  des  prix  d’encouragement 
aux  mères  les  plus  soigneuses  de  leur 
progéniture,  aux  hommes  les  plus  indus- 
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trièûx,  et  à  ceux  qui  maintiennent  le  plus 
de  propreté  dans  leurs  habitations  ; 

21°  Etablir  des  salles  d’asile,  des  éco¬ 
les  normales,  où,  par  des  exercices  gym¬ 
nastiques  et  autres  du  même  genre,  on  soi¬ 
gnerait,  outre  L'instruction  religieuse, 
l’éducation  physique  dés  garçons  et  des 
filles  ; 

22"  Populariser  autant  que  possible  lés 
préceptes  les  plus  nécessaires  de  l’hygiène, 
ên  employant  dans  ce  but  de  petits  traités 
élémentaires,  en  faisant  rentrer  ces  pré¬ 
ceptes  dans  renseignement  primaire,  én 
chargeant  les  curés  de  les  répandre,  par 
des  entretiens  familiers  ou  même  par  des 
prônes. 

La  commission  termine  son  rapport  én 
faisant  le  vœu  qu’on  recueille  les  crétins 
dans  un  institut  semblable  à  celui  de 
l’Àbendberg.  On  y  réunirait  spécialement 
les  crétins  qui  laissent  quelque  espoir  d’amé¬ 
lioration,  et  les  enfants  qui  feraient  présu¬ 
mer  des  dispositions  au  crétinisme.  . 

Enfin,  qu’il  soit  créé  uüe  commission 
permanente  chargée  de  surveiller  l’exécu¬ 
tion  des  mesures  adoptées,  de  suggérer  de 
nouveaux  conseils ,  lorsque  l’expérience  et 
les  progrès  journaliers  de  la  science  jette¬ 
raient  quelques  lumières  nouvelles  sur  ces 
points  si  difficiles  de  l'hygiène  publique, 
et  de  recueillir  de  nouveaux  matériaux 
statistiques,  afin  dé  les  comparer  aux  an¬ 
ciens,  et  de  rendre  compte  des  résultats 
obtenus. 

TIBIA  (Fraciuees  du).  Les  fractures 
du  tibia  seul  sont  moins  fréquentes  que  les 
fractures  des  deux  os  de  la  jambe;  on  con¬ 
çoit,  en  effet,  que  quelle  que  soit  la  cause 
qui  ait  déterminé  une  fracture  du  tibia,  il 
est  assez  rare  que  le  péroné  puisse  échapper 
à  l’action  du  corps  vulnérant,  et  si  surtout 
le  tibia  vient  seul  à  être  brisé  quand  le 
sujet  est  debout,  on  comprend  que  le 
péroné ,  ne  pouvant  supporter  le  poids  du 
corps,  se  fracture  consécutivement.  Ce¬ 
pendant  les  fractures  du  tibia  ne  sont  pas 
très  rares.  On  les  rencontre  à  la  partie 
moyenne,  à  l’extrémité  supérieure,  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure. 

A.  Fractures  du  corps  du  tibia.  Les 
fractures  du  corps  du  tibia  sont  produites 
par  causes  directes,  comme  le  passage 
d’une  roue  de  voiture,  un  choc  violent  sur 
le  tibia.  La  position  superficielle  de  cet  os 


doit  être  considérée  comme  une  causé  pré¬ 
disposante. 

Ces  fractures  sont  dentelées,  obliques 
ou  comminutivès ;  M.  Malgaigne  n’a  ja¬ 
mais  observé  les  fraetures  en  rave  décrites 
par  les  auteurs. 

Les  signes  de  cette  fracture  sont  très 
obscures  :  une  douleur  vive  vers  le  point 
fracturé,  du  gonflement,  une  large  ecchy¬ 
mose  sont  souvent  les  seuls  symptômes  qui 
puissent  la  faire  reconnaître.  Il  existe  rare¬ 
ment  des  déplacements,  car  le  péroné  sert 
d’attelle  et  s’oppose  au  chevauchement. 
Dans  ces  Circonstances  le  doigt  promené 
sur  la  crête  du  tibia  ne  sent  point  d’inéga¬ 
lités,  la  crépitation  ne  se  fait  pas  sentir,  la 
mobilité  anormale  manque  complètement, 
au  point  que  dans  certaines  circonstances, 
les  malades  peuvent,  malgré  la  violence  de 
la  douleur,  se  soutenir  encore  sur  le  mem¬ 
bre  fracturé. 

Quelquefois ,  par  la  violence  du  choc  exté¬ 
rieur,  l’un  des  fragments  est  enfoncé  dans 
l’espace  interosseux ,  l’autre  fait  saillie  en 
dehors  et  en  avant;  «  dans  la  majeure  par¬ 
tie  des  cas,  c’est  la  portion  inférieure  de  la 
jambe  tout  entière  qui  est  portée  en  de¬ 
hors  ou  en  arrière,  ou  même  en  avant  du 
fragment  supérieur,  la  mobilité  de  l’articu¬ 
lation  péronière  supérieure  permettant  ce 
mouvement  sans  autre  rupture.  »  (Malgai¬ 
gne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations, 
1847,  t.  I ,  p.  799.)  Cette  espèce  de  dé¬ 
placement  est  d’autant  plus  sensible,  que 
la  fracture  siège  plus  près  du  genou  ;  quel¬ 
quefois  aussi  la  déduction  incomplète  des 
deux  os  à  leur  extrémité  inférieure  favorise 
ce  déplacement.  Enfin,  chez  les  jeunes 
sujets  il  peut  se  faire  que  le  péroné  se 
courbe  sans  qu’il  y  ait  fracture  ou  quand 
il  existe  une  fracture  incomplète. 

La  fracture  du  corps  du  tibia  n’Offre 
pas  en  général  de  gravité  :  elle  se  consolide 
dansl’espace  de  quarante  jours.  L’appareil 
des  fractures  de  jambe  est  celui  dont  il  faut 
faire  usage  pour  les  traiter. 

D.  Fractures  de  l'extrémité  supérieure. 
Elles  sont,  comme  les  précédentes,  produi¬ 
tes  par  causes  directes  ;  elles  s’accompa¬ 
gnent  d’une  contusion  souvent  très  consi¬ 
dérable  ;  elles  sont  tantôt  horizontales,  tan¬ 
tôt  obliques,  quelquefois  longitudinales; 
enfin ,  elles  peuvent  communiquer  avec 
l’articulation  du  genou.  Dans  ces  circon- 


stances  elles  déterminent  dans  l'articula¬ 
tion  un  épanchement  aussi  considérable 
que  les  fractures  de  la  rotule  et  celles  des 
condyles  du  fémur  ;  enfin  la  fracture  ne  com¬ 
prend  qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  l’os, 
c'est-à-dire  un  des  côtés  de  la  surface  ar¬ 
ticulaire. 

Quand  la  fracture  est  à  peu  près  trans¬ 
versale,  le  déplacement  n’est  jamais  consi¬ 
dérable;  cependant  Boyer  a  vu  une  frac¬ 
ture  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
dans  laquelle  les,  fragments  avaient  éprouvé 
un  déplacement  assez  grand  suivant 
l’épaisseur  de  l'os.  Il  fut  impossible  d’y 
remédier  :  le  tibia  resta  courbé  dans  sa 
partie  antérieure.  Quelquefois,  quand  la 
fracture  du  tibia  siège  au-dessus  de  son 
articulation  avec  la  partie  supérieure  du 
péroné,  il  n’y  a  rien  qui  puisse  s’opposer 
au  déplacement  ;  cependant  ce  déplacement 
est  fort  peu  considérable,  en  raison  de  la 
grande  étendue  des  surfaces  fracturées. 

Le  traitement  consiste  à  maintenir, 
d’après  A.  Cooper,  le  membre  dans  l’ex¬ 
tension  ,  le  fémur  ayant  alors  pour  effet  de 
maintenir  Je  fragment  du  tibia  et  de  met¬ 
tre  lès  surfaces  articulaires  dans  une 
exacte  opposition  ;  il  conseille  en  outre  de 
presser  sur  les  fragments,  d’avant  en  ar¬ 
rière,  avec  une  attelle  de  carton  et  un 
bandage  roulé.  Si  la  fracture,  bien  qu’obli¬ 
que,  ne  pénètre  pas  dans  l’articulation, 
A.  Gooper  préfère  le  double  plan  incliné, 
attendu,  dit-il,  que  la  difformité  tient  à 
l’ascension  du  fragment  inférieur,  et  que  le 
poids  de  la  jambe  pendante  sur  le  plan 
incliné  y  mettra  obstacle.  M.  Malgaigne 
pense,  au  contraire,  que  le  fragment  su¬ 
périeur  peut  sé  déplacer,  et  qu’il  se  trouve 
porté  en  avant  par  la  contraction  des  mus¬ 
cles  qui  s’attachent  au  tendon  rotulien. 
Aussi  préfère-t-il  l’extension  pour  remé¬ 
dier  au  déplacement,  et  ce  n’est  que  quand 
l’extension  ne  suffit  pas  qu’il  place  le 
membre  légèrement  fléchi  sur  un  double 
plan  incliné,  et  qu’il  réprime  le  fragment 
supérieur  à  l’aide  de  la  vis  qu’il  a  imaginée 
pour  le  traitement  des  fractures  de  jambe. 

Quel  que  soit  le  moyen  qu’on  emploie 
pour  combattre  le  déplacement,  il  faut  re¬ 
courir  de  bonne  heure  aux  mouvements 
passifs  afin  de  prévenir  l’ankylose. 

C.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure. 
La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
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tibia  est  souvent  produite  par  contre-coup  ; 
elle  est  causée  par  une  chute  sur  les  pieds, 
par  une  entorse,  ou  par  un  violent  renver¬ 
sement  du  pièd.  Située  ordinairement  à 
•5  ou  6  centimètres  de  la  malléole,  elle  est 
le  plus  souvent  oblique  en  dedans  ou  en 
dehors  ,  et  communique  le  plus  souvent  avec 
l’articulation.  On  rencontre  très  rarement 
des  fractures  transversales  ou  longitudi¬ 
nales.  Dans  quelques  cas  on  observe  le 
broiement  de  l’extrémité  articulaire  qui  se 
trouve  réduite  en  un  très  grand  nombre  de 
petits  fragments. 

Lorsqu’on  imprime  à  l’articulation  du 
pied  des  mouvements  de  flexion,  d’exten¬ 
sion,  de  rotation,  on  observe  une  légère 
inclinaison  du  pied  en  dehors.  Si  la  frac¬ 
ture  ne  pénètre  pas  dans  l’articulation, 
mais  se  trouve  située  obliquement  au-des¬ 
sus  d’elle,  le  fragment  supérieur  fait  une 
légère  saillie  au-dessus  de  la  malléole  in¬ 
terne.  Quand  l’obliquité  est  dirigée  de  bas 
en  haut,  on  constate,  outre  la  crépitation, 
l’inclinaison  du  pied  en  dedans  et  une 
saillie  anormale  de  la  malléole  interne. 

Les  fractures  simples,  ne  communiquant 
pas  avec  l’articulation,  n’ont  aucune  gra¬ 
vité;  celles  qui  pénétrent,  dans  la  jointure 
sont  plus  graves,  en  ce  sens  qu’il  reste 
toujours  dans  l’articulation,  après  la  con¬ 
solidation  des  fragments,  une  roideur  qui 
ne  disparaît  qu’avec  une  extrême  lenteur. 
S’il  existe  une  plaie  aux  téguments ,  si 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  est  divisée 
en  un  très  grand  nombre  de  fragments, 
cette  lésion  est  des  plus  graves, et  nécessite 
quelquefois  l’amputation  du  membre. 

Le  bandage  ordinaire  des  fractures  de 
jambe  suffit  dans  les  cas  simples  ;  mais  s’il 
y  avait  déviation  du  pied  en  dedans  ou  en 
dehors,  il  y  aurait  lieu  d’appliquer  un  ap¬ 
pareil  analogue  à  celui  de  Dupuytren  pour 
îa  fracture  du  péroné,  c’est-à-dire  un  gros 
coussin  et  une  attelle  dans  le  lieu  opposé 
au  renversement  du  pied,  et  de  rouler  une 
bande  de  manière  à  faire  exécuter  au  pied 
un  mouvement  en  sens  inverse. 

Quant  aux  fractures  avec  plaie,  nous 
avons  déjà  dit  que  l’on  était  quelquefois 
forcé  d’avoir  recours  à  l’amputation;  ce¬ 
pendant,  à  l’aide  des  irrigations  on  pourra 
aussi  espérer  faire  avorter  les  accidents 
inflammatoires,  et  l’on  cherchera  à  amener 
la  guérison  sans  en  venir  à  une  opération. 
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Dans  tous  les  cas  l'on  ne  pourra  espérer  la 
guérison  sans  ankylosé  de  l’articulation 
tibio- tarsienne. 

Les  luxations  du  tibia  ont  été  décrites  à 
l’article  Luxations  du  genou  (t.  IV,  p.  375). 

TIBIALES  ( Ligatures  des  artères). 

Nous  décrirons  dans  ce  paragraphe  la 
ligature  des  artères  qui  se  rendent  au 
membre  inférieur,  à  partir  de  l’anneau  du 
troisième  adducteur. 

A.  Ligature  de  l’artère  poplitée.  L’artère 
poplitée  commence  à  l’anneau  du  troisième 
adducteur  et  finit  au  quart  supérieur  de  la 
jambe ,  en  donnant  naissance  à  la  tibiale 
antérieure  et  au  tronc  tibio-péronier.  Obli¬ 
que  de  haut  en  bas  et  dedans  en  dehors ,  elle  se 
trouve placéeà  l’union  desdeux  tiers  internes 
avec  le  tiers  externe  de  l’espace  intercon- 
dylieq.  Elle  est  recouverte  en  arrière  et  en 
haut  par  le  demi-membraneux  ,  plus  bas 
par  du  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose  fé¬ 
morale,  plus  bas  encore  par  les  jumeaux 
et  le  plantoir  grêle.  Le  nerf  poplité  est  situé 
à  son  côté  externe  et  en  arrière  ;  la  veine, 
située  également  en  dehors  et  en  arrière , 
sépare  le  nerf  de  l’artère;  au-dessous  des 
condyles,  le  nerf  et  la  Veine  croisent  l’ar¬ 
tère  postérieurement,  de  sorte  qu’à  sa  par¬ 
tie  inférieure  la  veine  est  en  dedans  de  l’ar¬ 
tère.  En  avant,  l’artère  poplitée  est  en 
rapport  avec  le  troisième  adducteur,  le  fé¬ 
mur,  l’articulation  fémoro-tibiale,  le  mus¬ 
cle  poplité. 

L’artère  poplitée  peut  être  liée  à  sa  par¬ 
tie  inférieure  et  à  sa  partie  supérieure. 

1"  A  sa  partie  inférieure.  Procédé  de 
Lisfranc.  Le  malade  est  couché  sur  le 
ventre,  la  jambe  étendue;  on  fait  ssr  la 
ligne  médiane,  dans  l’intervalle  qui  sépare 
les  jumeaux,  une  incision  de  8  à  1 0  centi¬ 
mètres  de  longueur  ;  on  écarte  la  veine  sa¬ 
phène  ,  on  incise  l’aponévrose,  on  cherche 
l’interstice  des  deux  jumeaux  que  l’on  sé¬ 
paré  avec  le  doigt  ;  on  peut,  en  fléchissant 
légèrement  la  jambe,  favoriser  l’écartement 
des  muscles.  On  trouve  successivement  dans 
le  fond  de  la  plaie ,  le  nerf  poplité,  plus  la 
veine  en  avant  et  en  dedans,  enfin  l’artère 
tout  à  fait  au  fond.  On  isole  l’artère  de  la 
veine,  opération  assez  difficile  à  cause  des 
adhérences  de  ces  vaisseaux,  et  on  passe 
la  sonde  cannelée  de  dedans  en  dehors. 

Lisfranc  propose  la  même  méthode  pour 


lier  les  artères  tibiales  et  la  péronière  à 
leur  origine;  seulement  il  sépare  les  ju¬ 
meaux  dans  une  plus  grande  étendue  et  il 
coupe  l’anneau  du  soléaire. 

2"  A  la  partie  supérieure.  On  fait  une 
incision  de  1 0  à  t  2  centimètres,  commen¬ 
çant  entre  les  deux  condyles  et  remontant 
dans  la  direction  de  l’artère.  On  divise  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  si  on 
rencontre  la  veine  saphène  externe  on 
l’éloigne;  on  incise  l’aponévrose  et  on  écarte 
avec  le  doigt  le  tissu  cellulaire  ;  on  trouve 
le  nerf  qu’on  porte  en  dehors,  la  veine 
qu’on  refoule  du  même  côté.  Comme  l’ar¬ 
tère  est  très  profonde,  on  pourrait,  si  l’in¬ 
cision  ne  tombait  pas  juste  sur  l’artère,  ne 
pas  la  trouver  ;  aussi  Lisfranc  conseille-t-il 
de  diriger  l’incision  presque  verticalement 
depuis  la  base  du  triangle  poplité  jusqu’au 
sommet  de  ce  triangle.  Cette  incision,  qui 
croise  légèrement  le  trajet  du  vaisseau,  est 
avantageuse. 

Quant  au  procédé  de  M.  Jobert,  qui  fait 
son  incision  dans  la  dépression  qu’on  re¬ 
marque  au-dessus  du  condyle  interne  du 
fémur,  et  qui  pénètre  entre  le  vaste  interne 
et  les  muscles  qui  forment  le  bord  interne 
du  creux  poplité,  nous  le  considérons 
comme  à  peine  exécutable  sur  le  vivant ,  à 
cause  de  la  grande  épaisseur  des  parties 
molles  qu’il  faut  traverser. 

B.  Ligaturede  l’artère  tibiale  antérieure. 
Néedel’artèrepoplitée,  elle  traverse,  à  angle 
presque  droit ,  le  ligament  interosseux  à 
5  centimètres  environ  au-dessous  delà  par¬ 
tie  supérieure  de  la  tète  du  péroné  ;  elle  se 
porte  en  bas  jusqu’au  ligament  dorsal  du 
tarse,  où  elle  prend  le  nom  d 'artère  pé¬ 
dieuse  ;  elle  suit,  d’après  Lisfranc,  la  direc¬ 
tion  d’une  ligne  qui,  partant  de  l’union 
des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  ex¬ 
terne  de  l’espace  situé  entre  l’épine  du 
tibia  et  la  tête  du  péroné,  va  se  rendre,  au- 
devant  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  à 
l’union  de  son  tiers  interne  avec  ses  deux 
tiers  externes.  Elle  est  couchée  sur  le  liga¬ 
ment  interosseux  dans  ses  deux  tiers  su¬ 
périeurs,  puis  sur  la  face  externe  et  anté¬ 
rieure  du  tibia.  Le  jambier  antérieur,  avec 
lequel  elle  était  en  rapport  en  haut,  l’aban¬ 
donne  dans  son  quart  inférieur,  de  sorte 
que  dans  ce  point  le  tendon  de  ce  muscle 
se  trouve  être  en  avant  et  en  dedans.  Voici 
les  rapports  musculaires  de  ce  vaisseau  : 
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en  haut  il  est  placé  entre  le  jambier  anté¬ 
rieur  et  l’extenseur  commun  ;  à  sa  partie 
moyenne  il  côtoie  le  jambier  antérieur  et 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil  ;  tout  à  fait 
en  bas,  il  est  séparé  de  la  peau,  d’abord  par 
l’aponévrose  jambière  et  ensuite  par  l’ex¬ 
tenseur  propre  du  gros  orteil  dans  la  gaine 
duquel  il  s’engage.  Le  nerf  tibial  antérieur 
s’applique  sur  le  côté  externe  et  antérieur 
de  l’artère  en  haut;  il  lui  devient  postérieur 
dans  son  quart  inférieur.  L'artère  est  ac¬ 
compagnée  de  deux  veines  satellites  qui  la 
longent  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière. 

On  ne  lie  point  l’artère  tibiale  antérieure 
dans  son  quart  supérieur,  à  cause  de  sa  trop 
grande  profondeur.  Les  procédés  sont  les 
mêmes  pour  tout  le  reste  de  son  trajet. 

1  •  Procédé  ordinaire.  Le  malade,  cou¬ 
ché  sur  le  dos,  et  la  jambe  étendue,  on 
fait  une  incision  suivant  une  ligne  parallèle 
à  la  direction  de  l’artère,  ou  bien  on  porte 
le  bistouri  à  un  pouce  environ  en  dehors 
du  bord  antérieur  de  la  jambe  ;  la  peau, 
l’aponévrose  sont  divisées  dans  une  éten¬ 
due  de  8  à  10  centimètres,  quelquefois 
plus,  suivant  l’embonpoint  du  sujet.  Une 
ligne  jaunâtre  indique  l’intestin  musculaire 
dans  lequel  on  doit  pénétrer  pour  trouver 
l’artère. 

2°  Procédé  de  Lüfranc.  La  jambe 
est  maintenue  dans  l’extension  et  le  pied 
dans  la  flexion  ;  il  fait  une  incision  de  8  à 
1  0  centimètres  qui  commence  à  la  crête 
du  tibia,  remonte  de  dedans  en  dehors  et 
se  termine  de  manière  à  ce  qu’elle  laisse 
entre  elle  et  le  bord  du  tibia,  tantôt 
40  centimètres  d’intervalle  quand  on  opère 
sur  les  deux  tiers  moyens,  tantôt  23  mil¬ 
limètres  quand  on  cherche  le  vaisseau  dans 
le  quart  supérieur  de  la  jambe;  enfin, 
4  6  millimètres  quand  on  veut  mettre  le 
vaisseau  à  découvert  dans  le  quart  infé¬ 
rieur.  Lorsque  l’aponévrose  est  incisée,  si 
elle  ne  présente  pas  un  degré  suffisant 
d’écartement,  il  l’incise  transversalement 
en  dehors!;  partant  de  la  crête  du  tibia,  le 
chirurgien  s’arrête  sur  la  première  ligne 
jaunâtre  qu’il  rencontre  :  c’est  l’interstice 
musculaire  dans  lequel  il  doit  chercher 
l’artère. 

Le  procédé  de  Lisfranc  offre  moins 
de  chance  d’erreur  que  le  procédé  ordi¬ 
naire.  Cependant ,  si  l’incision  était  trop 
oblique,  les  recherches  ultérieures  devien¬ 


draient  plus  difficiles;  aussi  M.  Malgaigne 
propose-t-il  de  combiner  ensemble  ces 
deux  procédés. 

M.  Velpeau  conseille  ,  pour  saisir  l’ar¬ 
tère,  de  glisser  très  obliquement  de  bas  en 
haut  la  sonde  cannelée,  du  péroné  vers  le 
tibia.  Pour  sentir,  dit-il,  l’utilité  de  cette 
remarque,  il  suffit  de  se  rappeler  que  le 
péroné  est  presque  sur  le  même  plan, 
tandis  que  la  crête  du  tibia  est  beau¬ 
coup  au-dessus  des  vaisseaux.  Mais  Lis- 
franc  fait  remarquer  avec  raison  que  Ton 
opère  sur  un  membre  pourvu  de  tous  ses 
muscles,  et  que  le  bord  externe  de  la  plaie 
n’est  pas  formé  par  le  péroné,  mais  bien 
par  une  épaisseur  considérable  de  parties 
molles  ;  il  regarde  donc  le  précepte  de 
M.  Velpeau  comme  illusoire:  il  préfère 
pour  son  compte  une  sonde  cannelée  re¬ 
courbée  vers  la  pointe  dans  une  étendue 
de  7  à  9  millimètres  ;  l’aiguille  de  Des¬ 
champs  et  les  autres  instruments  de  ce 
genre  lui  paraissent  avoir  une  courbure 
trop  longue. 

C.  Ligature  de  l’artère  pédieuse.  Si  Ton 
tire  une  ligne  partant  de  l’union  du  tiers 
interne  avec  les  deux  tiers  externes  de  l’es¬ 
pace  intermalléolaire  et  se  rendant  à  la  par¬ 
tie  moyenne  de  l’extrémité  postérieure  du 
premier  espace  intermétatarsien  ,  on  aura 
l’étendue  et  la  direction  de  l’artère  située 
entre  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil  en  dedans,  et  le  tendon  le  plus 
interne  de  l’extenseur  commun  et  le  pre¬ 
mier  faisceau  du  pédieux  en  dehors.  C’est 
le  long  de  ce  faisceau  musculaire  que  Ton 
devra  pratiquer  une  incision  de  5  centi¬ 
mètres  environ  de  longueur.  La  direction 
de  l’incision  sera  facilement  déterminée  par 
celle  du  tendon  de  l’extenseur  du  gros  or¬ 
teil  que  Ton  fait  facilement  saillir  en  flé¬ 
chissant  légèrement  le  pied.  On  incise  suc¬ 
cessivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  l’aponévrose ,  et  on  reconnaît  le 
premier  faisceau  du  pédieux.  Sur  le  bord 
interne  de  ce  muscle  on  divise  le  feuillet 
profond  de  sa  gaîne  et  on  tombe  sur  l’ar¬ 
tère  côtoyée  par  deux  veines  collatérales, 
et  en  dehors  par  un  filet  du  nerf  tibial  pos¬ 
térieur. 

D.  Ligature  de  l’artère  tiriale  posté¬ 
rieure.  Branche  interne  de  bifurcation  de 
l’artère  poplitée  ;  l’artère  tibiale  postérieure 
naît  au-dessous  du  muscle  poplité  ;  elle  suit 
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la  direction  d’une  ligne  un  peu  convexe  en 
dedans  qui  s’étendrait  du  milieu  de  la  ra¬ 
cine  du  mollet  à  6  à  7  millimètres  en  ar¬ 
rière  de  la  malléole  interne  ;  elle  est  en 
rapport  en  avant  avec  la  partie  supérieure 
du  jambier  postérieur,  puis  on  trouve  au- 
devant  d'elle,  dans  une  petite  étendue,  Je 
fléchisseur  commun  qui  la  sépare  du,  tibia  ; 
au.,niveau  de  la  malléole  elle  est  en  rap¬ 
port  avec  la  gaine  du  tendon  du  fléchisseur 
propre,  du  jambier  postérieur  et  dufléchis- 
commun  ;  elle  est  en  contact  sous  la  voûte 
calcahëenne  avec  la  coulisse  du  jambier 
postérieur.  En  arrière  de  Cè  vaisseau  on 
trouve  le  soléaire  dont  elle  est  séparée  par 
une  lame  aponévrotique.  Nous  ferons  re¬ 
marquer  que  les  fibres  du  soléaire  et  des 
jumeaux  descendent  quelquefois  très  bas. 
L’artère  est  appliquée  contre  la  partie  su¬ 
périeure  et  interne  du  tendon  d’Achille, 
dont  elle  s’éloigne  à  mesure  que  celui-ci 
se  rétrécit.  Lé  nerf  tibial,  qui  en  est  un 
peu  éloigné  en  haut  et  vers  le  tiers  infé¬ 
rieur' de  la’ jambe,  se  trouve  sur  le  côté 
externe  et  un  peu  postérieur  du  vaisseau  ; 
les  veines  satellites  sont  situées,  l’une  en 
avant,  l’autre  en  arriére. 

Lisfranc  insiste  sur  les  rapports  de  la 
veine  saphène  interne.  Ce  vaisseau,  situé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  rampe 
de  bas  en  haut  depuis  la  partie  inférieure  du  ; 
mollet ,  tantôt  sur  les  points  des  muscles 
qui  correspondent  à  l'artère,  tantôt  plus  ou 
moins  en  arrière  et  en  avant;  elle  longe 
assez  souvent  le  bord  interne  du  tibia.  Si 
elie  n’est  pas  visiblé,  l’opérateur  exerce  la 
compression  au-dessous  du  genou,  pour 
tâcher  de  l’apercevoir  ou  de  la  sentir,  afin 
de  l'éviter,  quand  il  fait  son  incision.  , 

On  lie  l’artère  tibiale  postérieure  . en  trois 
endroits  : 

1°  Derrière  la  malléole,  a.  Procédé  de 
M.  Robert.  Il  fait  une  incision  à  l’angle 
postérieur  de  la  malléole  interne,  au  bord 
postérieur  du  calcanéum  ;  cette  incision  est 
perpendiculaire  au  vaisseau  :  elle  permet  de 
le  trouver  facilement,  mais Telle  .expose  plus, 
à  la  lésion  que  les  procédés  suivants  : 

b.  Procédé  de  Lisfranc.  Il  fait,  à  4  cen¬ 
timètres  de  la  malléole  interne,  une  inci¬ 
sion  longitudinale  qui  s’étend  à  1  centi¬ 
mètre  et  demi  au-dessous  et  à  4  cen-. 
limètres  au-dessus  d’elle  ;  il  divise  la  peau, 
l'aponévrose  ;  il  trouve  l’artère  côtoyée 


par  ses  deux  veines  satellites ,  le  nerf  en 
arrière  et  en.  dehors. 

c.  d.  Les  procédés  de  M.  Velpeau  et  de 
M.  Manec  n’en  diffèrent  que  par  l’incision, 
qui ,  pour  le  premier  chirurgien ,  doit  être 
éloignée  de  7  millimètres  de  la  malléole  ; 
pour  le  second,  l’incision  doit  porter  sur 
le  milieu  de  l'espace  compris  entre  la  mal¬ 
léole  et  le  calcanéum. 

2°  Vers  le  tiers  moyen  de  la  jambe, 
a.  Procédé  ordinaire.  M.  Velpeau  fait  une 
incision  de  6  à  8  centimètres  de  longueur 
dans  le  milieu  de  l’espace  qui  existe  entre 
le  tibia  et  le  tendon  d’Achille;  M.  Manec 
fait  son  incision  à  1  5  ou  .4  8  millimètres  du 
bord  interne  du  tibia  ;  la  peau  divisée ,  on 
incisé  l’aponévrose  superficielle,  puis  l’apo¬ 
névrose  profonde  sur  la  sonde  cannelée, 
et  l’on  trouve  l’artère  entre  les  deux 
veines  satellites  ,  le  nerf  restant  toujours 
en  dehors. 

Si  le  muscle  solaire  descendait  trop  bas, 
il  serait  repoussé  en  haut  et  en  dehors  avec 
le  doigt. 

L’incision  ne  doit  pas  être  trop  rappro¬ 
chée  du  tibia  ;  car  si  Ton  ne  trouve  qu’un 
seul  feuillet  aponévrotique ,  on  court  le 
risque  de  ne  pas  trouver  l’artère  ,  dont  on 
est  assez  éloigné. 

b.  Procédé  de  Lisfranc.  Ce  procédé  est 
moins  sujet  que  le  précédent  à  des  chances 
d’erreur.  On  fait  une  incision  obliqué  de 
58  à  80  millimètres,  qui.  du  bord  externe 
du  tendon  d’Achille  ,  va  se  rendre  au  bord 
interne  du  tibia ,  en  formant  avec  Taxe  de 
la  jambe  un  angle  de  35  degrés.  On  coupe 
la  peau  et  l’aponévrose,  puis,  on  fait  glisser 
le  doigt  le  long  du  tendon  d’Achille ,  la 
face  palmaire  tournée  en  dehors ,  on  re¬ 
pousse  en  haut  les  fibres  musculaires,  on 
incise  l’aponévrose  profonde  sur  le  trajet 
de  l'artère,  qu’on  reconnaît  facilement  à 
une  ligne  jaune  ou  bleuâtre  située  au  fond 
de  la  plaie. 

3“  Au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  L’ar¬ 
tère  tibiale  postérieure  est  située  dans  ce 
point  très  profondément  ;  pour  l’atteindre, 
on  est  obligé  de  trancher  des  couches  mus¬ 
culaires  fort  épaisses  ,  le  soléaire  et  les 
jumeaux.  Plusieurs  procédés  ont  été  ima¬ 
ginés  pour  trouver  l’artère  tibiale  posté¬ 
rieure  en  haut.  Nous  ne  décrirons  que  le 
procédé  de, M.  Manec:  les  autres ,  .ceux  de 
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Guthrre  et  le  procédé  ordinaire  ,  né  nous 
paraissent  pas  avoir  autant  d’avantages. 

a.  Procédé  de  M.  Mante.  Au-dessous  du 
quart  supérieur  de  la  jambe,  la  jambe  un 
peu  fléchie  sur  la  cuisse ,  il  fait,  à  2  centi¬ 
mètres  en  dehors  du  tibia,  une  incision  de 
8  à  10  centimètres  environ;  il  coupe  la 
peau ,  divise  l’aponévrose  cruciàlement,  re¬ 
pousse  les  jumeaux  en  dehors  pour  décou¬ 
vrir  le  soléaire.  Au  lieu  de  détacher  ce 
muscle  de  ses  insertions  au  bord  interne 
du  tibia,  il  pratique  une  incision  à  2  cen¬ 
timètres  de  ce  bord,  divise  toute  l’épaisseur 
du  muscle  directement  d’arrière  en  avant  ; 
après  avoir  divisé  une  certaine  épaisseur 
du  muscle,  il  écarte  les  fibres  musculaires, 
afin  de  reconnaître  l’aponévrose  antérieure 
du  soléaire. 

Quand  il  l’a  reconnue  à  son  aspect  nacré, 
il  la  divise  sur  la  sonde  cannelée  dans  une 
étendue  égale  à  celle  de  la  peau  ,  et  divise 
le  feuillet  aponévrotique  profond ,  qui  est 
beaucoup  plus  mince,  et  met  facilement  à  , 
nu  le  vaisseau,  qu’on  peut  facilement  aller  : 
saisir  avec  l’aiguille  de  Deschamps. 

b.  Guthrie  incise  sur  le  point  du  mollet 
correspondant  à  l’artère  :  son  incision,  qui 
a  4  9  centimètres  de  longueur,  traverse 
toute  l’épaisseur  des  muscles  qui  recou¬ 
vrent  l’artère. 

E.  Ligature  de  l’artère  péronière.  Beau¬ 
coup  moins  volumineuse  que  la  tibiale  pos¬ 
térieure  et  la  tibiale  antérieure ,  elle  naît 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  poplitée ,  et 
va  finir  au  calcanéum,  fournissant  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  jambe  un  rameau  col¬ 
latéral  très  volumineux  qui  s’anastomose 
avec  la  tibiale  antérieure.  Située  à  son  ori¬ 
gine  au  côté  externe  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure  ,  elle  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors;  elle  descend  presque 
directement  en  bas  le  long  de  la  jambe,  si¬ 
tuée  près  du  jambier  postérieur  placé  au- 
devant  d’elle.  Sa  face  externe  longe  en 
haut  l’insertion  externe  du  soléaire;  plus 
bas ,  celle  du  fléchisseur  propre  qui  la  sé¬ 
pare  du  péroné.  À  la  partie  inférieure  de 
la  jambe,  elle  se  jette  sur  le  milieu  du  dia¬ 
mètre  transversal  du  ligament  interosseux 
avec  lequel  elle  est  en  contact  immédiate¬ 
ment.  Une  branche  nerveuse  venant  du 
poplité  interne  croise  la  direction  ;  à  son 
origine  deux  veines  satellites  l’accompa¬ 
gnent.  Cette  artère  est  située  trop  profon¬ 


dément  en  haut  de  la  jambe,  et  est  trop 
peu  importante  en  bas  pour  qu’on  songe  à 
la  lier  ailleurs  qu'à  l’endroit  où  la  soléaire 
s’isole  des  jumeaux  ;  dans  ce  point ,  elle 
est  située  entre  les  fibres  du  fléchisseur  du 
gros  orteil  ou  entre  ce  muscle  et  le  jam¬ 
bier  postérieur. 

a.  Procédé  de  Lis  franc.  Il  fait  une  in¬ 
cision  de  5  à  6  centimètres ,  qui ,  du  bord 
externe  du  tendon  d’Achille,  remonte  obli¬ 
quement  en  dehors  jusqu’au  niveau  de  la 
face  externe  du  péroné  ;  il  incise  l’aponé¬ 
vrose  ,  repousse  en  dehors  le  tendon 
d’Achille,  divise  l’aponévrose  profonde  sur 
la  sonde  cannelée ,  et  cherche  le  premier 
interstice  musculaire  de  la  couche  profonde 
à  partir  du  péroné,  relève  en  dehors  le  flé¬ 
chisseur  propre  du  gros  orteil,  et  découvre 
l’artère. 

b.  M.  Malgaigne  préfère  le  procédé  sui¬ 
vant.  Il  cherche  le  bord  externe  du  péroné, 
et  à  trois  millimètres  en  arrière  il  fait  pa¬ 
rallèlement  à  cet  os  une  incision  de  7  à 
8  centimètres.  Si  le  muscle  soléaire  se 
trouve  en  avant  de  l’incision,  il  le  détache 
et  le  repousse  en  dedans.  Alors  on  aper¬ 
çoit  le  bord  de  l’os  qui  va  servir  de  point 
de  départ.  En  dehors  il  est  longé  par  le 
long  péronier  latéral ,  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière  par  le  long  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  qui  s’insère  à  la  face  postérieure  de 
l’os.  Au  lieu  de  rejeter  ce  muscle  en  de¬ 
hors,  il  le  décolle  de  ses  attaches  au  péroné, 
le  rejette  en  dedans  et  trouve  l’artère  à 
son  côté  interne.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  face  antérieure  de  ce  muscle  pré¬ 
sente  une  aponévrose  assez  forte  qu’il  faut 
diviser  avant  d’aller  chercher  l'artère.  On 
a’pu  commettre  des  erreurs  en  cherchant 
le  vaisseau  sur  cette  aponévrose,  tandis 
qu’elle  est  immédiatement  âu-dessous. 

TISANES ,  médicaments  liquides  provenant 
de  l’action  dissolvante  de  l’eau  sur  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses,  et  destinés  à  servir 
de  boisson  habituelle  aux  malades.  On  les 
prépare  par  macération,  infusion  a a  décoction, 
suivant  la  nature  des  substances  sur  lesquelles 
l’eau  doit  agir  ;  et,  comme  on  les  emploie 
généralement  dans  l’intervalle  des  médica¬ 
ments  plus  actifs,  on  demande  qu’elles  soient, 
autant  que  possible,  claires,  transparentes  et 
peu  chargées.  Cependant ,  il  y  a  des  excep¬ 
tions  à  cette  règle.  Le  médecin  doit  prescrire 
de  traiter  par  macération  ou  infusion  les  sub¬ 
stances  sèches,  d’une  texture  lèche,  et  qui 
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cèdent  facilement  leurs  principes  à  l’eau  ;  par 
infusion  exclusivement ,  presque  toutes  les 
substances  aromatiques ,  les  plantes  et  fleurs 
sèches  non  aromatiques  ;  les  premières  parce 
que  l’odeur  se  dissiperait  par  la  décoction , 
les  secondes  parce  qu’elles  fourniraient  avec 
ce  dernier  mode  de  traitement  un  liquide 
trouble  et  de  saveur  plus  désagréable;  par 
décoction,  les  substances  amylacées,  lorsqu’on 
a  pour  but  d’en  dissoudre  l’amidon  ,  les  bois 
et  les  racines  sèches,  dures  et  inodores.  Plu¬ 
sieurs  substances ,  comme  la  bourrache  et  la 
mauve  ,  produisent  souvent ,  étant  adminis¬ 
trées  en  tisane ,  des  pesanteurs  d’estomac  ou 
des  nausées  que  le  praticien  est  tenté  d’attri¬ 
buer  à  toute  autre  cause  qu’à  ces  plantes  ré¬ 
putées  avec  raison  peu  actives  :  cet  effet  est 
dû  aux  poils  rudes  qui  couvrent  la  bourrache 
d’une  part,  ou  au  duvet  cotonneux  des  calices 
de  la  mauve.  Ces  poils ,  ce  duvet,  traversant 
le  tissu  lâche  qui  sert  ordinairement  à  passer 
les  tisanes,  irritent  mécaniquement  les  parois 
de  l’estomac  et  occasionnent  ainsi  les  effets 
signalés.  Il  est  donc  indispensable  de-passer 
ces  tisanes  sans  expression  à  travers  un  tissu 
serré;  cette  remarque  s’applique  également  à 
toutes  les  plantes  couvertes  de  poils  ou  de 
duvet ,  telles  que  l’arnica ,  le  tussilage,  etc. 

Dans  la  prescription  des  tisanes  compo¬ 
sées  ,  on  doit  toujours ,  pour  indiquer  la  pré¬ 
paration  ,  avoir  égard  à  la  nature  des  sub¬ 
stances  qui  entrent  dans  leur  composition. 
Lorsque  dans  une  tisane  on  introduit  des 
acides,  des  sels,  des  sirops,  etc.,  il  faut  ordi¬ 
nairement  ne  les  faire  ajouter  qu’après  que 
la  tisane  a  été  passée.  Quand  un  médecin 
prescrit  cette  addition  ,  il  doit  toujours  avoir 
présentes  à  la  mémoire  les  réactions  du  corps 
qu’il  ajoute  sur  les  principes  immédiats  con¬ 
tenus  dans  la  tisane  :  ainsi ,  il  ne  devra  pas 
oublier  que  la  plupart  des  sels  métalliques,  et 
particulièrement  l’acétate  de  plomb,  précipi¬ 
tent  presque  tous  les  principes  immédiats  ; 
que  l’addition  d’un  acide  facilite  la  dissolu¬ 
tion  des  principes  actifs  des  quinquinas ,  de 
l’ipécacuanha,  etc.,  que  l’addition  d’un  alcali 
favorise  au  contraire  la  dissolution  des  ma¬ 
tières  résineuses  actives,  du  jalap,  de  la  rhu- 

Nous  mentionnerons  les  tisanes  composées 
suivantes  : 

1*  Décoction  blanche  de  Sydenham.  Cette 
tisane,  préparée  avec  la  corne  dé  cerf  calcinée 
et  porphyrisée,  la  mie  de  pain  de  froment, 
la  gomme  arabique  concassée,  le  sucre  blanc, 
l’hvdrolat  de  fleurs  d’oranger  et  l’eau  com¬ 
mune,  est  un  remède  très  souvent  prescrit 
contre  les  diarrhées  chroniques. 


2°  Tisane  sudorifique.  Elle  est  préparée 
avec  le  gayac,  la  salsepareille,  le  sassafras  et 
la  réglisse.  On  en  prescrit» l’usage  dans  le 
traitement  des  maladies  cutanées  chroniques, 
des  syphilis  invétérées,  des  affections  rhuma¬ 
tismales  anciennes,  etc. 

3°  Tisane  de  Félls.  Préparée  avec  la  salse¬ 
pareille  fendue,  la  colle  de  poisson,  le  sul¬ 
fure  d’antimoine  pulvérisé  et  l’eau  commune, 
on  l’emploie  dans  les  mêmes  cas  que  la  pré¬ 
cédente,  à  la  dose  de  1  litre  par'  jour.  C’est 
un  médicament  qui  a  joui  d’une  grande  cé¬ 
lébrité,  et  qui  est  cependant  très  infidèle,  en 
raison  des  quantités  variables  d’acide  arsé¬ 
nieux  que  le  sulfure  d’antimoine  cède  à  l’eau  ; 
d’où  il  suit  que  ce  liquide  n’emprunte  tantôt 
rien  au  sulfure,  et  d’autres  fois  produit  des 
purgations  et  des  vomissements  considé- 

4°  Tisane  royale.  Elle  résulte  de  l’action 
de  l’eau  commune  sur  les  feuilles  de  séné,  le 
sulfate  de  soude,  l’anis,  la  coriandre,  le  cer¬ 
feuil  et  le  citron,  et  est  donnée  comme  pur¬ 
gatif  à  la  dose  de  1  tasse  toutes  les  demi- 
heures,  le  matin  à  jeun,  jusqu’à  effet. 

TONIQUES  (Voy.  Médicaments). 

TORMENTILLE  (tormentilla  erecla  ,  L.  ) , 
plante  indigène  vivace ,  de  la  famille  des  ro¬ 
sacées  ,  icosandrie  polyginie ,  Lin.,  commune 
dans  les  bois  stériles ,  parmi  les  pierres ,  etc. 
On  ne  se  sert  que  de  sa  racine,  qui  est  épaisse, 
tuberculée,  rouge  à  l’intérieur,  de  consistance 
presque  ligneuse ,  sans  odeur,  d’une  saveur 
amère,  astringente  et  aromatique. 

La  tormentille  est  un  des  meilleurs  astrin- 
gens  indigènes  ;  aussi  l’a-t-on  conseillée  dans 
la  diarrhée,  la  dysenterie,  les  hémorrhagies, 
l’hématurie ,  les  fièvres  intermittentes.  Loi¬ 
seleur  -  Deslongchamps  et  Marquis  disent 
■  même  que  c’est  uniquement  à  son  emploi 
intempestif  qu’il  faut  attribuer  la  diminution 
de  sa  réputation  dans  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  et  les  dysenteries ,  et  non  à  son  défaut 
d’énergie;  et  ils  ajoutent  que  si  quelquefois 
elle  a  été  nuisible ,  il  est  probable  que  ce  n’a 
été  qu’entre  des  mains  inexpérimentées. 

(  Dict .  des  sc.  méd.,  t.  XLIV,  p.  383.) 

A  l’extérieur,  on  met  cette  plante  en  usage 
dans  les  cas  de  ramollissement  et  de  fongosités 
des  gencives ,  pour  exciter  les  ulcères  indo- 

On  l’emploie  sous  les  formes  de  poudre  et 
de  décoction.  La  première  se  donne  à  l’inté¬ 
rieur  à  la  dose  de  3  décigrammes  à  2  grammes 
en  pilules  ""  r,AU-uia  "** 

liquide.  L 
grammes 
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